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 A través de la aplicación del instrumento del Cuestionario para evaluar el 
conocimiento normativo y su relación en el ejercicio laboral del profesional de enfermería 
del Instituto Nacional Ciencias Neuriológicas, Lima,  2015, y teniendo como tamaño de 
muestra 65, se concluyó que el grado de relación que existe entre el conocimiento 
normativo y el ejercicio laboral del profesional de enfermería del Instituto Nacional de 
Ciencias Neurológicas - Lima – 2015, es altamente significativa. En cuanto a la hipótesis 
específica N° 1, se concluye que el grado de relación existente entre el conocimiento 
normativo y su relación en el ejercicio laboral del profesional de enfermería del Instituto 
Nacional Ciencias Neuriológicas, Lima,  2015,  es altamente significativa. En cuanto a la 
hipótesis específica N° 2, se concluye que el grado de relación existente entre el 
conocimiento normativo y la cultura preventiva del profesional de enfermería del Instituto 
Nacional de Ciencias Neurológicas, Lima, 2015, es de muy alta significatividad. 
Finalmente, en cuanto a la hipótesis específica N° 3, se concluye que el grado de relación 
existente entre el conocimiento normativo y su relación en el ejercicio laboral en 
tratamientos del profesional de enfermería del Instituto Nacional de Ciencias 
Neurológicas, Lima, 2015, es altamente significativa.  









 Through the application of the questionnaire instrument to evaluate normative 
knowledge and work practice in the nursing professional and having as sample size 65, it 
was concluded that the degree of relationship that exists between normative knowledge 
and professional practice Of nursing of the National Institute of Neurological Sciences - 
Lima - 2015, is highly significant. As for the specific hypothesis N ° 1, it is concluded that 
the degree of relationship between the normative knowledge and the management exercise 
of the nursing professional of the National Institute of Neurological Sciences - Lima - 
2015, is highly significant. As for the specific hypothesis No. 2, it is concluded that the 
degree of relationship between the normative knowledge and the preventive culture of the 
nursing professional of the National Institute of Neurological Sciences - Lima - 2015, is 
very high. Finally, regarding the specific hypothesis No. 3, it is concluded that the degree 
of relationship between the normative knowledge and the exercise in treatments of the 
nursing professional of the National Institute of Neurological Sciences - Lima - 2015, is 
highly significant. 
 









 Uno de los aspectos que no son muy observables pero que salen a relucir cuando 
existe una coyuntura de toma de decisiones o un escenario problemático, es el grado o 
nivel de conocimiento normativo del personal de enfermería en una institución de salud. 
Del mismo modo, lo que sí es fácilmente comprobable es el ejercicio laboral del 
profesional de enfermería. Nos acercamos al tema por la presunción de una relación entre 
estos factores o variables: conocimiento normativo y ejercicio laboral profesional en el 
personal de enfermería.  Este aspecto nos llevó a considerar como importante esta temática 
de investigación.  
 La motivación fundamental que nos orientó a desarrollar este tema, fue el 
planteamiento de nuestro objetivo: establecer la relación que existe entre el conocimiento 
normativo y su relación en el ejercicio laboral del profesional de enfermería del Instituto 
Nacional Ciencias Neurológicas, Lima, 2015. 
  En el aspecto metodológico, aparte de los métodos usuales empleados, lo resaltante 
es que se emplearon técnicas selectas como la encuesta, así como el fichaje bibliográfico y 
la síntesis. 
 Aun cuando la mayor fuente de información fue la propia realidad en la institución 
de salud observada, se han empleado un conjunto selecto de fuentes bibliográficas 
seleccionadas en función de la calidad de la información que proporcionaron. Asimismo, 
también se emplearon algunos datos emanados del Internet. La selección completa de 




 Agradeciendo a todas aquellas personas que colaboraron en diversos aspectos del 
desarrollo de esta investigación, consideramos necesario también el aporte de los señores 
miembros del jurado, a fin que, con su experiencia e idoneidad profesional, puedan no 
solamente valorar los logros alcanzados, sino también identificar las limitaciones a fin de 
superarlas. 
El presente trabajo tiene la siguiente estructura: 
El capítulo I describe el problema y su formulación, los objetivos, la importancia y 
las limitaciones. 
El capítulo II comprende el marco teórico, sobre la base de las variables 
conocimiento normativo y ejercicio laboral 
El capítulo III propone las hipótesis, las variables, y su operacionalización. 
El capítulo IV explica el enfoque, tipo y diseño de la investigación, describe la 
población y muestra, así como las técnicas e instrumentos de recolección de información, 
el tratamiento estadístico, y los procedimientos. 
El capítulo V describe la validez y confiabilidad de los instrumentos, la presentación 
y análisis de los resultados, su discusión, el establecimiento de conclusiones y las 
recomendaciones. 
Finalmente, se incluye las conclusiones y recomendaciones, las referencias y los 
apéndices 






Planteamiento del problema 
1.1. Determinación del problema   
Según la OPS, la práctica profesional de salud se encuentra en la actualidad 
influenciada por una serie de factores entre los que se destacan la reforma sectorial, el 
entorno internacional (globalización, integración, migración de profesionales), las 
transformaciones en las modalidades de atención y el fortalecimiento de los individuos en 
el ejercicio de sus derechos en salud. Las políticas regionales y nacionales de orientación 
de la atención de salud hacia el desarrollo de sistemas basados en APS, han generado la 
necesidad de revisar la normativa sobre el ejercicio profesional con el fin de asegurar la 
calidad y la ética en la toma de decisiones que afectan a los usuarios. Se suma a esto, la 
necesidad de establecer mecanismos jurídicos para proteger a las personas en relación con 
las asimetrías de conocimiento y garantizarles el derecho a recibir información para tomar 
decisiones válidas sobre opciones de tratamiento. 
En México todavía no cuentan con la normatividad jurídica que regule 
específicamente la práctica de enfermería. Cabe mencionar, que los aspectos legales de 
este ejercicio están contemplados, de manera implícita, en la Constitución Política de los 
Estados Unidos Mexicanos, siendo el cuerpo normativo de más alto rango, nuestra “Carta 
Magna” o “Ley de Leyes”. En su artículo 4, la Constitución establece que: “Toda persona 
tiene derecho a la protección de la salud”. De este artículo se deriva la Ley General de 
Salud, que es el ordenamiento jurídico donde se consagra el Derecho a la Salud2. 
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Ante lo expuesto, podemos decir que el conocimiento general respecto a la 
legislación sanitaria en nuestro país, es un asunto relevante dentro de una práctica 
profesional, personal, colectiva y responsable. 
Estudios realizados en Chile, sobre enfermería en el rol de gestora de los cuidados, 
tiene como objetivo destacar la importancia de algunos aspectos necesarios para ejercer el 
rol de gestora de los cuidados de enfermería, en especial la importancia del liderazgo, y en 
este punto la habilidad de comunicación y la capacidad de toma de decisiones. Es por ello 
que el profesional de enfermería debe estar muy preparado en estos aspectos y tener 
conocimientos sobre la normatividad legal ya que la enfermera, debe ser capaz de 
responder a los desafíos de nuestro rol de gestora de los cuidados de salud de la población3. 
En el Perú actualmente el ejercicio profesional es un derecho del contenido a la libre 
elección, sus límites y las consecuencias penales, civiles y administrativas que se le 
imputen al profesional por violación a los deberes y límites que el ordenamiento le 
impone. Aplicándosele a cualquier profesional, especialmente a aquellos que requieren 
colegiación obligatoria; sin embargo, para efectos prácticos se pone énfasis en la profesión 
de enfermería.  
Es por ello, mediante la ley del trabajo de la enfermera (o) N°27669 en el Artículo 
4º.- Normas aplicables. El trabajo de la enfermera(o) se rige principalmente por el Código 
de Ética y Deontología del Colegio de Enfermeros del Perú, así como por la Ley General 
de Salud Nº 26842 y la Ley de Bases de la Carrera Administrativa y de Remuneraciones 
del Sector Público, Decreto Legislativo Nº 276 y su reglamento, y en el Sector Privado por 
las normas que le fueren aplicables. 
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1.2 Formulación del problema.        
1.2.1. Problema general 
PG  ¿Cuál es la relación que existe entre el el conocimiento normativo y su relación en el 
ejercicio laboral del profesional de enfermería del Instituto Nacional Ciencias 
Neurológicas, Lima, 2015?. 
1.2.2. Problemas específicos 
PE1: ¿Cuál es la relación que existe entre el conocimiento normativo y su relación en el 
ejercicio laboral en gestión del profesional de enfermería del Instituto Nacional  
Ciencias Neurológicas, Lima, 2015? 
PE2: ¿Cuál es la relación que existe entre el conocimiento normativo y su relación en el 
ejercicio laboral en cultura preventiva del profesional de enfermería del Instituto 
Nacional Ciencias Neurológicas, Lima, 2015? 
PE3: ¿Cuál es la relación que existe entre el conocimiento normativo y su relación en el 
ejercicio laboral en tratamientos del profesional de enfermería del Instituto Nacional  
Ciencias Neurológicas, Lima, 2015? 
1.3 Objetivos de la investigación.   
1.3.1. Objetivo general 
OG  Establecer la relación que existe entre el conocimiento normativo y su relación en el 
ejercicio laboral del profesional de enfermería del Instituto Nacional Ciencias 




1.3.2. Objetivos específicos  
OE1: Identificar la relación que existe entre el conocimiento normativo y su relación en el 
ejercicio laboral en gestión del profesional de enfermería del Instituto Nacional  
Ciencias Neurológicas, Lima, 2015. 
OE2: Identificar la relación que existe entre el conocimiento normativo y su relación en el 
ejercicio laboral en cultura preventiva del profesional de enfermería del Instituto 
Nacional Ciencias Neurológicas, Lima, 2015. 
OE3: Identificar la relación que existe entre el conocimiento normativo y su relación en el 
ejercicio laboral en tratamientos del profesional de enfermería del Instituto Nacional  
Ciencias Neurológicas, Lima, 2015.    
1.4 Importancia y alcances de la investigación.   
Es importante el presente trabajo porque nos permitirá dotar de conocimientos 
legales sobre la normatividad de trabajo de las enfermeras del Instituto Nacional de 
Ciencias Neurológicas, para evitar que se involucren en situaciones procesales que afecten 
la vida personal, social, laboral y económica de la Enfermera. 
Diferenciando los aspectos de importancia, tenemos lo siguiente: 
 Importancia práctica:  
La investigación a realizarse contribuirá a mejorar la relación entre el conocimiento 
normativo y su relación en  el ejercicio laboral del profesional de enfermería del Instituto 




 Importancia teórica: 
Desde el punto de vista teórico, esta investigación generará reflexión y discusión tanto 
sobre el conocimiento existente del área investigada, como dentro del ámbito de legal, ya 
que de alguna manera u otra, se confrontan teorías y leyes vigentes que le son inherentes al 
profesional en el ejercicio de sus funciones, lo cual necesariamente conlleva hacer 
epistemología del conocimiento existente. 
Importancia motivacional: 
Esto se refiere a que esta investigación puede, por su naturaleza, motivar la 
continuación de esta línea investigativa que relaciona liderazgo transformacional y la toma 
de decisiones en un caso específico, y a que otros investigadores o tesistas enriquezcan su 
alcance, profundidad y proyecciones con otros modelos, teorías y muestras. Asimismo, 
este estudio podrá tomarse en cuenta en otras Instituciones de Salud donde laboran 
enfermeras en situación igual o similar. 
1.5  Limitaciones de la investigación.       
Una de las limitaciones que podría presentarse es la falta de apoyo de las enfermeras 
para brindar datos e información sobre algunos eventos de índole legal. La falta de apoyo 
de las áreas administrativas para brindar información sobre casuística de problemas legales 
de las enfermeras.  
Otras limitaciones de índole técnico, son las siguientes:  
Relativa escasez de fuentes bibliográficas en torno al tema en particular. Sin 
embargo, el hecho de existir información muy relativa respecto al tema, nos permitirá 
21 
 
superar esta limitación; a su vez, se complementará intensivamente con nuestra propia 
producción teórica. 
Dificultades en la operacionalización de la variable “conocimiento normativo”, dado 
que el aporte teórico de los diversos especialistas es extremadamente heterogéneo y 
diversificado, incorporando varios elementos de contradicción en el diseño. Se superará 
esta situación mediante el descarte y discriminación gradual de la teoría y el aporte de las 


















2.1 Antecedentes de la investigación   
Ameneiros E. y colaboradores, España 2013, realizaron el siguiente estudio con el 
objetivo de Evaluar los conocimientos, la experiencia y las actitudes de los profesionales 
sanitarios de Atención Primaria (AP) y Especializada (AE) de nuestra área sanitaria 
respecto a las instrucciones previas (IP). Realizaron un trabajo de investigación de estudio 
descriptivo, transversal, por medio de una encuesta dirigida a 120 médicos de AP y AE del 
área sanitaria de Ferrol. Resultados: Los profesionales autopuntuaron su nivel de 
conocimientos con una media de 3,83 (rango de 0 a 10). Solo 21 (17,5%) tenían 
conocimientos objetivos sobre las IP, es decir, cumplían las siguientes premisas: habían 
leído alguna de las leyes sobre IP, habían leído un documento de IP y conocían los 
elementos que podían quedar recogidos en este. Había diferencias que rozaban la 
significación estadística en los conocimientos objetivos entre AP y AE (11,7 vs 23,3%, p: 
0,093) y entre los profesionales con < de 10 años de ejercicio profesional y aquellos con 
más de 10 años (6,9 vs 21,1%, p:081). Estas diferencias alcanzaban la significación 
estadística en algunos de los ítems que valoraban los conocimientos objetivos. Fueron muy 
pocos los profesionales que habían expuesto a sus pacientes la conveniencia de tener 
redactado un documento de IP, solo 28 (23,3%) y menos aun los que habían ayudado al 
paciente en su redacción, solo 8 (6,7%). En cambio, la mayoría de ellos 109 (90,8%) 
estaban convencidos de su utilidad. Conclusiones: Los conocimientos de los profesionales 
sanitarios son muy mejorables. El déficit mayor se encontró en los profesionales de AP y 




Toro R. y colaboradores, España 2013, realizaron el siguiente estudio con el objetivo 
de Describir y comparar los conocimientos y actitudes de médicos y enfermeras sobre las 
instrucciones previas. Realizaron un trabajo de investigación de estudio descriptivo 
transversal. Un total de 192 médicos y enfermeras de atención primaria y especializada 
Área Asistencial Este de la Comunidad de Madrid. Resultados: Respondieron al 
cuestionario un total de 192 médicos y enfermeras (tasa de respuesta = 83,4%); 72,4% eran 
mujeres y 27,6% hombres. La media de edad fue de 39,6 años (DE = 10,9). Para el 
conocimiento general sobre las instrucciones previas la mediana fue de 5 (rango 
intercuartílico: 3-7). El 60,1% conocía la regulación por ley, pero solo el 22,8% había 
leído el documento. Conclusiones: El conocimiento de médicos y enfermeras sobre las 
instrucciones previas es bajo, por lo que es necesario mejorar este conocimiento. Los 
médicos y enfermeras de ambos niveles muestran actitudes favorables hacia el uso, la 
utilidad y el respeto del contenido del documento de instrucciones previas. El diseño 
metodológico propuesto es eficaz para aplicar en un estudio más amplio, aunque se debe 
mejorar el sistema de distribución y recogida de cuestionarios.© 2012 Elsevier España, 
S.L. Información del trabajo: Es un estudio piloto que ha servido para evaluar el diseño 
metodológico de la tesis doctoral de Rafael Toro Flores, en la que se relacionan los 
conocimientos sobre instrucciones previas de usuarios y profesionales sanitarios con el 
bajo índice de otorgamientos de este instrumento de toma de decisiones al final de la vida . 
Champer A. y colaboradores, España 2010, realizaron el siguiente estudio con el 
objetivo de Describir el estado actual de los conocimientos y actitudes sobre el documento 
de voluntades anticipadas (DVA) de los profesionales de atención primaria. Realizaron un 
trabajo de investigación de estudio descriptivo y transversal. 475 Profesionales de los 
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equipos de atención primaria. SAP Mataro Maresme del Instituto Catalá de la Salud. 
Resultados: se obtienen 227 respuestas (47%), de las que 219 (46%) fueron válidas. Según 
los colectivos profesionales, el 59% son médicos, el 28% son pediatras, el 7% son 
odontólogos, el 59% son diplomados en enfermería, el 12% son auxiliares de enfermería, 
el 30% son trabajadores sociales y el 25% son de atención al usuario. Solo 4 profesionales 
tienen redactado su propio DVA. El porcentaje de aciertos por bloques es el siguiente: el 
83,8% de definición, el 4,1% de aspectos legales, el 0,5% de procedimiento-registro, el 
1,4% de contenidos y el 38,6% de aplicación. Conclusiones: Los profesionales tienen un 
conocimiento general sobre que son las voluntades anticipadas y el DVA, pero saben poco 
de la normativa, el contenido y el registro. No hay diferencias significativas entre los 
colectivos analizados. El cuestionario parece útil para evaluar los conocimientos sobre el 
DVA. & 2009 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados9. 
Quispe I. y colaboradores. Perú 2013. Realizaron el siguiente estudio con el objetivo 
Identificar los factores relacionados con el conocimiento de la tuberculosis y su influencia 
en la actitud del interno de enfermería durante el cuidado del paciente. Realizaron un 
trabajo de investigación de estudio. Estudio cuantitativo, de diseño descriptivo, tipo de 
investigación explicativa, realizado en 64 internos de enfermería que se encuentran en 
periodo de prácticas pre profesionales correspondientes al noveno y décimo semestre de la 
Carrera Académico Resultados: Respecto al nivel de conocimiento de un total de 64 
internos de enfermería, sólo 10 (15.63%) tuvo un “buen nivel de conocimiento”, mientras 
que 29 (45.31%) tuvieron “regular nivel de conocimiento “y 25(39.06%) tuvo un “bajo 
nivel de conocimiento” de la enfermedad en estudio”. Acerca de la actitud del interno de 
enfermería se tiene que de 64 Internos investigados el 34.38% Profesional de Enfermería 
de la Universidad Andina Néstor Cáceres Velásquez de Juliaca. De ellos mostraron tener 
aceptación por el paciente, mientras que 43.75% mostró tener indiferencia y 21.88% hizo o 
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demostró tener acciones de rechazo ante el paciente portador de Tuberculosis. Conclusión: 
El lugar del internado, la experiencia en el manejo de la Estrategia nacional del Programa 
de control de tuberculosis y la capacitación sobre la tuberculosis (TBC), son los factores 
relacionados con el conocimiento de la enfermedad de la tuberculosis, que influyen 
significativamente en la actitud del interno de enfermería de la UANCV durante el cuidado 
del paciente. 
Contreras N. y colaboradores, Perú 2008, realizaron el siguiente estudio con el 
objetivo de determinar el nivel de conocimientos y prácticas de medidas preventivas de 
caries dental en el infante de profesionales pediatras, médicos generales y enfermeras de la 
Dirección de Salud IV Lima - Este: Red I y Red I. Resultado: se aplicó una encuesta 
validada a los profesionales de salud; Se encontró un nivel de conocimiento medio en el 
65,7% de pediatras, el 71,8% de médicos generales y 59,1% de enfermeras. El 50% de los 
profesionales tuvieron prácticas adecuadas. Se encontró una correlación más alta entre el 
nivel de conocimientos y las prácticas en las enfermeras (r=0,46) según tipo profesional y 
según tiempo de ejercicio profesional en pediatras (r=0,76) y enfermeras (r=0,61) con 
menor tiempo de ejercicio. Conclusión: El mayor porcentaje de profesionales encuestados 
tienen un nivel de conocimiento medio (el 65,7% de pediatras, el 71,8% de médicos 
generales y el 59,1% de enfermeras) y sólo el 50% de los profesionales tuvieron prácticas 
adecuadas respecto a medidas preventivas de caries dental en el infante. enfermeras) y sólo 
el 50% de los profesionales tuvieron prácticas adecuadas respecto a medidas preventivas 
de caries dental en el infante. 
Casas Cárdenas, Lorenzo, realizó la tesis titulada El clima organizacional y la 
percepción de bienestar de los pacientes hospitalizados en el Centro de Salud Bonilla 
(DISA I Callao- La Punta), presentado para obtener el grado de Licenciado en la 
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Universidad Nacional Federico Villarreal de Lima el año 2004.  Con el objetivo de 
determinar el clima organizacional en las unidades de dicho establecimiento que permita 
recabar la información que pudieran estar influyendo en él. El estudio fue realizado en una 
población de 100 personas entre trabajadores y pacientes, concluyendo que no se 
evidenciaban mayores problemas en el clima organizacional del centro.  Las deficiencias 
encontradas se derivan de una falta de motivación   del personal por considerar que el 
desempeño demostrado por ellos no es debidamente valorado y recompensado, que los 
sueldos devengados no corresponden con el esfuerzo demostrado en el trabajo y que no 
todos son premiados de la misma forma. De esta investigación también se concluyó que el 
otro factor que influye en la fuente de insatisfacción laboral es la cantidad de roles que el 
profesional de salud desempeña, especialmente los médicos, quienes además de sus cargos 
respectivos, tienen otros que lo apartan de sus verdaderas responsabilidades y funciones. 
García Acevedo, María Isabel, realizó la tesis titulada Calidad de servicios de 
Enfermería y la percepción de bienestar de los pacientes en el Centro de Salud José 
Agurto Tello de Chosica – 2005, presentado para obtener el título de Licenciado en 
Enfermería en la Universidad Peruana Privada Unión Incaica de Ñaña. En este trabajo se 
concluye que las dimensiones de calidad  técnica y sostenibilidad del cuidado, son las 
antípodas en cuanto a calidad del trabajo de enfermería, puesto que en el primero se 
muestra una predominancia de la calidad Muy Buena, mientras que en cuanto a 
sostenibilidad del cuidado, su mayor promedio es el rango adjudicado al Deficiente, por lo 
que se menciona que el burocratismo y la afluencia constante y algo caótica del servicio de 
salud, entorpece en medida significativa la continuidad del trabajo de las enfermeras. 
Asimismo, se menciona como conclusión que el flujograma del centro de salud presenta 
duplicidades que a nivel teórico no se perciben, pero sí son muy notorias a nivel empírico 
o práctico.  
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Por último, recomiendan que conforme al modelo conceptual de Swartz y Brown 
para evaluar la calidad de los servicios médicos cabría analizar si los profesionales son 
capaces de intuir lo que sus pacientes desean obtener y su nivel de satisfacción con la 
asistencia recibida. Cuando se han analizado estas relaciones se ha señalado repetidas 
veces que pacientes y médicos no siempre coinciden en sus puntos de vista y que los 
médicos suelen ser más exigentes consigo mismos respecto de los resultados asistenciales 
a alcanzar de lo que la mayoría de los pacientes realmente esperan.  
2.2. Bases teóricas.  
2.2.1. Bases teóricas generales.  
2.2.1.1. Bases epistemológicas. 
Las principales bases epistemológicas son las siguientes: 
Epistemología crítica: 
La Epistemología crítica es una propuesta epistémica, que entiende la construcción 
del conocimiento como un proceso centrado en la recuperación de las perspectivas 
históricas planteadas por y desde los sujetos subalternos, por  sus demandas en el 
presente, así como sus expectativas frente al futuro. Siempre en el marco de una disputa 
por la definición de su identidad, su colocación social y su práctica. Es una propuesta 
nacida de la necesidad del pensamiento crítico de reflexionar cómo construir y cómo 
producir conocimiento científico opuesto a los paradigmas neoliberales dominantes, 
desarrollada por científicos sociales latinoamericanos influidos teórica y analíticamente 




La tarea de la epistemología crítica es una historia en construcción, porque supone 
una nueva colocación frente a la realidad, un profundo cambio  epistémico, una 
verdadera revolución del pensamiento como la que dio lugar a la cultura del Renacimiento, 
cuyo reto más difícil por las transformaciones sociales que supone es hacer del 
conocimiento científico un conocimiento común. La Epistemología crítica es un esfuerzo 
intelectual que da cuenta de una transformación estructural del hombre en su relación 
consigo mismo, con su mundo simbólico y con el mundo material que le rodea. 
Teoría hermenéutica: 
Con la hermenéutica como horizonte de compresión crítico, daremos un giro en la 
investigación tradicional de los campos de trabajo comunicativo, sobre todo los que no 
aceptan el sentido complejo de la realidad comunicativa como lo multiforme constitutivo 
de la vida.   
Veremos como la hermenéutica crítica en principio significaría el arte de interpretar, 
pero este no es su sentido exclusivo, su continuidad en la historicidad (como un tiempo 
infinito), da cuenta de la hermenéutica crítica y como ésta nos sirve para aceptar a la 
interpretación  como un proceso de ruptura en los efectos no intencionales de un orden 
interpretativo de univocidad. La exposición  de este criterio nos parece una condición 
necesaria para la construcción crítica del conocimiento en la dimensión de lo social y en 
específico en las relaciones comunicativas. 
Otro criterio fundamental en la hermenéutica crítica la capacidad interpretativa 
también participa de lo caótico y se define como una relación compleja de efectos 
intencionales y no intencionales que la hacen una acción siempre incumplida; es decir que 
toda interpretación es siempre infinita y en permanente cambio. El hecho de que la 
perspectiva acrítica de la hermenéutica la vea a ésta como simple la interpretación al 
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servicio del mantenimiento de en relaciones funcionales, no significa la desaparición de 
otras formas de hermenéutica para espacios sociales complejos. 
La hermenéutica crítica se opone a considerar que la interpretación es un factor de la 
reproducción, y que con éste se pueden eliminar todos los mal entendidos, la hermenéutica 
crítica se supone anudada con los efectos no intencionales de la comunicación que en más 
de una ocasión determinan a los efectos intencionales de la hermenéutica vista en su 
sentido funcional es el espacio "idóneo" donde se anula el caos social y se reducen a su 
mínima expresión los “errores en la interpretación" como accidentes o disfunciones de la 
praxis social. 
2.2.1.2. Bases psicológicas.  
Teoría de la Gestalt o psicología de la forma. 
Las personas actualmente pasan mucho más de 10 horas en sus actividades laborales, 
comportándose lo menos humano posible, sin demostrar sus sentimientos y emociones, y 
enfocados a su productividad y lo que representa su desempeño laboral, las empresas 
buscan únicamente los beneficios económicos que generan las personas con su actividad 
laboral para beneficio de la organización, confrontan a las personas con sus sentimientos y 
valores para incrementar su productividad y desempeño  laboral. Los resultados han 
provocado un incremento de los niveles de estrés, angustia e intranquilidad, que 
disminuyen la productividad de los  trabajadores hasta casi un 50% de lo que representa su 
potencial humano, ocasionando el hacer un mínimo esfuerzo para solamente conservar su 
trabajo. 
Los cambios de tecnologías y los avances científicos también han contribuido de 
manera significativa, a la afectación de las personas convirtiendo a las sociedades 
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organizadas del siglo pasado en sociedades del conocimiento, movidas continuamente por 
la necesidad fundamental de satisfacer sus prioridades. La calidad la hacen las personas y 
no las máquinas, de la calidad de vida alcanzada por las personas dependerá la calidad 
total en las organizaciones. La importancia de crear las condiciones necesarias para lograr 
el aumento de la calidad y la productividad generará con mayor facilidad una mejora en el 
ambiente laboral. (Cano, 2002) En relación a los conceptos de calidad total hay mucha 
información escrita relacionada con autores, sus investigaciones y propuestas, las 
generaciones de la calidad y su evolución en las organizaciones, sin embargo, cuando se 
busca los conceptos de calidad de vida existe muy poca información al respecto, el 
propósito de esta investigación es presentar los aspectos más importantes a considerar para 
alcanzar un nivel adecuado de vida en el ser humano. El individuo es por su propia 
naturaleza un ser social, con  necesidades físicas, mentales, espirituales, económicas y 
emocionales, la mayoría de las personas entiende cada uno de estos aspectos de manera 
distinta, la dimensión social la entendemos desde el punto de vista del ambiente social en 
el que nos desenvolvemos y de acuerdo a lo que piensan otras personas que nos rodean y 
que forman parte de nuestra vida, La imagen de uno ante los demás determina como se 
concibe uno mismo, cuando en realidad esto debería ser a la inversa. La mayor parte de las 
personas hacen una diferencia de manera inconsciente entre lo que son como personas y su 
comportamiento a nivel laboral o profesional, y es poco común aquellas personas que si 
mantienen un equilibrio entre lo que son como personas y su comportamiento en el 
ambiente social. 
El Enfoque Gestáltico es un enfoque holístico; es decir, que percibe a los  objetos, y 
en especial a los seres vivos, como totalidades. En Gestalt se dice que "el todo es más que 
la suma de las partes". Todo existe y adquiere un significado al interior de un contexto 
específico; nada existe por sí solo, aislado. Es esencialmente una forma de vivir la vida con 
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los pies bien puestos en la tierra, como los trabajos de Kurt Lewin sobre la dinámica de 
grupos, No pretende encaminar al individuo por el camino de lo esotérico o de la 
iluminación. Es un modo de llegar a estar en este mundo en forma plena, libre y abierta; 
aceptando y responsabilizándonos por lo que somos, sin usar más recursos que apreciar lo 
obvio, lo que es. Es en sí mismo un  estilo de vida; de allí que sea más adecuado 
denominarlo "enfoque", que es un término más amplio. La percepción adecuada de las 
necesidades personales y del mundo exterior es vital para equilibrar la experiencia 
personal y conseguir una ‘Gestalt positiva’, mientras que apartarse de la conciencia rompe 
la respuesta global. Los especialistas de la Gestalt intentan restablecer el equilibrio 
armónico natural del individuo mediante un fortalecimiento de la conciencia. El énfasis se 
pone en la experiencia presente, más que en la indagación de las experiencias infantiles 
propias del psicoanálisis clásico. También se estimula el enfrentamiento directo con los 
propios miedos. 
Psicología laboral. 
La Organización Mundial de la Salud (OMS, 1964) define la salud como: “un estado 
de bienestar completo físico, mental y social y  no solamente la ausencia de 
enfermedad o dolencia". 
Tanto los psicólogos como las enfermeras, tienen el objetivo común de entender las 
necesidades emocionales y biológicas de sus pacientes. Aunque las enfermeras a veces 
proporcionan atención muy básica, tienen la importante tarea de apoyar a los pacientes 
para que desarrollen su capacidad de ser independientes. 
Una de las formas en que la psicología apoya a la enfermería, consiste en ayudar a las 
personas a cambiar sus comportamientos y  patrones mentales de pensamiento.  
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Una enfermera optimista brinda consuelo a los pacientes y tiene la capacidad de 
estimular el pensamiento positivo. 
La enfermería parte de una base biológica y cuando una enfermera trata de entender 
a los pacientes más allá de un nivel biológico, se entiende como biosociología. La 
aparición de campos como la  
biosociología, se ha convertido en un hecho clave para el desarrollo de la enfermería 
y del ejercicio de la profesión 
2.2.1.3. Teoría ergológica 
Teoría de la normativa laboral. 
El entorno laboral no es un sistema caótico en el que cada uno puede hacer lo que le 
apetece en cada momento, sino que el trabajo también está regulado por su propio código 
que queda reflejado en una normativa que sirve de base para la buena gestión de un 
negocio. Todo trabajador contratado que pasa a formar parte de la plantilla de una empresa 
tiene derechos, pero también tiene obligaciones que debe cumplir. Y la firma de un 
contrato da un valor legal a este intercambio de servicios. 
La normativa laboral rige las relaciones del sistema laboral que se dan en un lugar en 
concreto. Conviene puntualizar que las normas no son universales para todo el mundo, 
sino que cada país tiene su propio código. Por tanto, la norma tiene validez en un país en 
concreto, en un contexto propio. 
La normativa laboral muestra el valor del derecho como sistema que de 
ordenamiento jurídico. Pueden existir normas internacionales, otras normas nacionales o 
también, normas específicas de una comunidad en concreto. 
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La normativa laboral tiene un carácter holístico, es decir, da respuesta a todos los 
asuntos de empresa desde distintos puntos de vista. Por ejemplo, abarca la prevención de 
riesgos laborales y también atiende a la gestión de recursos humanos. 
Es a través de la normativa cómo se gestiona también asuntos tan cotidianos como el 
número de días de vacaciones que tiene un trabajador por año. 
Teoría funcional del trabajo. 
La preocupación fundamental del Funcionalismo Estructural (FE) son las grandes 
estructuras e instituciones sociales, sus interrelaciones y su influencia constrictora sobre 
los actores. Estudian el sistema social como un todo, así como la influencia de las diversas 
partes (en especial las estructuras y las instituciones sociales) sobre él.  
Consideran que los componentes del sistema contribuyen positivamente a su 
funcionamiento. Además, el FE se ocupa de la relación de unas partes del sistema con 
otras. Considera que las partes del sistema, como el sistema en su  conjunto, existen en un 
estado de equilibrio, de modo que los cambios que experimenta una parte producen 
cambios en otras partes. Los cambios son ordenados.  
La vida del organismo se concibe como el funcionamiento de su estructura y la 
continuidad de esta se mantiene por la continuidad del funcionamiento. Cada una de las 
acciones del cuerpo (respiración, digestión, etc) tienen una función que es la parte que le 
cabe en la contribución que hace a la vida del organismo como un todo. La Función es 
necesaria para el mantenimiento de la estructura social. ¿Es posible demostrar en 
sociología que ciertos procesos son esenciales para la supervivencia? 
Cuando se pasa del terreno biológico a la vida social, si se examina una comunidad 
cualquiera se observa la existencia de una estructura social. Esa estructura social está 
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compuesta por seres humanos –unidades esenciales vinculados por un conjunto de 
relaciones sociales que los ubica en un todo integrado (estructura). En el ámbito social “las 
unidades esenciales están conectadas por redes de relaciones sociales en un todo 
unificado”, “la función de toda actividad recurrente es el papel que dicha actividad 
representa en la vida social como un todo y por lo tanto el aporte que hace a la 
conservación de la continuidad estructural”. 
Teoría deontológica. 
El sustento teórico de la enfermería comienza a desarrollarse y adquirir mayor 
precisión y validez con estudios de investigación desde hace un poco más de cien años, a 
partir de las reflexiones y los trabajos de observación, recolección y análisis de datos que 
hizo Nightingale en los hospitales donde prestó sus servicios, y que le sirvieron para 
sustentar sus proyectos de mejoramiento de los servicios de salud. Sin embargo, es apenas 
hacia la mitad del siglo pasado cuando en verdad se concreta con el estudio sistematizado 
de la enfermería, con resultados de investigaciones realizadas con rigor metodológico, y la 
formulación de varias propuestas de modelos teóricos y teorías de enfermería que dan 
sustento a la práctica. 
La fundamentación ética y humanitaria de la enfermería, por el contrario, se ha 
hecho evidente desde épocas antiguas. Se ilustra con el ejemplo del acto  de cuidar que 
prodigó el buen samaritano al herido que encontró en el camino, y en su reconocimiento 
del valor de la persona humana, sin ningún tipo de discriminación racial o religiosa. Su 
actuación mostró la responsabilidad o conciencia de hacer el bien al otro, limpiando sus 
heridas y asegurando la continuidad de su cuidado para dar atención a sus necesidades 




Es en las últimas décadas del siglo pasado cuando también se aprecia un progreso 
significativo en la investigación en enfermería con el propósito de definir paradigmas, 
modelos y enfoques teóricos orientados a describir y explicar la naturaleza de los 
fenómenos y los cuidados de enfermería, y para probarlos en diferentes escenarios. 
Enfermeras investigadoras, individualmente y en grupos, prueban, evalúan, modifican y 
enriquecen sus trabajos sobre teorías de enfermería con diversos tipos de investigación y 
con proyectos de aplicación de sus hallazgos en la práctica y en la educación de 
enfermería. 
El ser humano, la persona, se aprecia en el valor de sí mismo y en la ética de sus 
comportamientos e interrelaciones con los otros, con la familia, con la sociedad, con la 
comunidad. La persona que da cuidado de enfermería se valora en su comportamiento, en 
las relaciones con la persona cuidada, que a veces se denomina paciente, o cliente, con 
quien se relaciona individualmente, o como miembro de una familia o de un grupo 
comunitario, siempre respetando su individualidad, su valor y dignidad, sus derechos, sus 
necesidades y sus prioridades, su cultura, su historia y el ejercicio de su autonomía. 
En la relación enfermera (cuidador) - paciente (persona cuidada) es fundamental la 
aplicación de la ética comunicativa o dialógica de Habermans, en la cual la persona se 
respeta como un interlocutor válido, que tiene derecho y capacidad para razonar y 
participar en las decisiones sobre su cuidado, sobre su salud. 
En la interacción del profesional de enfermería como cuidador y la persona cuidada 
se emplean las diversas formas de comunicación verbal y no verbal, a través de las cuales 
se intercambia y valora la información para interpretar las necesidades, los valores y los 




2.2.2. Conocimiento normativo 
2.2.2.1. Concepto de conocimiento / ciencia 
El conocimiento es denominado como: tipo de experiencia que contiene una 
representación de un suceso o hecho ya vivido; también se le define como la facultad 
consciente o proceso de comprensión, entendimiento, que pertenece al pensamiento, 
percepción, inteligencia, razón. 
Según Mario Bunge, el conocimiento es un conjunto de ideas, conceptos, 
enunciados, comunicables que pueden ser claros, precisos, ordenados, vago e inexacto, 
clasificándolo en el Conocimiento formal o  ideal; que no traducen la realidad de manera 
objetiva, sino formal. Conocimiento fáctico o materiales; que trabajan con hechos 
objetivos utilizando las ciencias formales  como herramienta. 
Según Salazar Bondy define el conocimiento como un acto y un contenido; un acto 
es decir es la aprehensión de una cosa, objeto, etc., a través de un proceso mental y no 
físico; contenido es aquello que se adquiere a través de los actos de conocer, estos son 
acúmulos, transmitidos de unas personas a otras, no son subjetivos, son independientes 
para cada sujeto debido al lenguaje. 
Según Miguel Ángel Ciuro Caldani la concepción tridimensional, la ciencia es un 
orden de actos de conocimientos (dimensión gnoseológica), descripto e integrado por un 
ordenamiento lógico (dimensión lógica), y valorados, orden y ordenamiento, por el valor 
verdad (dimensión Ateneológica)” El Profesor Ciuro Caldani destaca que para que la 
ciencia pueda ser concebida desde un punto de vista tridimensional es imprescindible que 
el hombre reconozca que el sujeto no crea al objeto, siendo esto solo posible en el realismo 
genético. Y en este sentido, la verdad (valor absoluto) consiste en el descubrimiento del 
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mundo como  derivación del más alto valor que es la humanidad, el cual a su vez participa 
en el valor divinidad. 
2.2.2.2. Ley del trabajo de la enfermera(o) congreso de la república ley Nº 27669. 
Artículo 1º.- Ámbito de aplicación de la Ley: La presente Ley norma el ejercicio 
profesional de la enfermera(o) colegiada(o) en todas las dependencias del Sector Público 
Nacional, así como en el Sector Privado, en lo que no sea contrario o incompatible con el 
régimen laboral de la actividad privada. De ser el caso, se aplicará la norma o condición 
más beneficiosa para la enfermera. 
Artículo 2º.- Rol de la Profesión de la Enfermería: La enfermera(o), como profesional de 
la Ciencia de la Salud, participa en la prestación de los servicios de salud integral, en 
forma científica, tecnológica y sistemática, en los  procesos de promoción, prevención, 
recuperación  y rehabilitación de la salud, mediante el cuidado de la persona, la familia y 
la comunidad, considerando el contexto social, cultural, económico, ambiental y político 
en el que se desenvuelve, con el propósito de contribuir a elevar la calidad de vida y lograr 
el bienestar de la población. 
Artículo 3º.- Ámbito de la Profesión de Enfermería: La profesión de Enfermería se 
desarrolla a través de un conjunto de acciones orientadas a la solución de los distintos 
problemas de naturaleza bio- psico-social del individuo, la familia y la comunidad,   
desenvolviéndose básicamente en las áreas: Asistencial, Administrativa, Docente y de 
Investigación. 
Artículo 4º.- Normas aplicables: El trabajo de la enfermera(o) se rige principalmente por 
el Código de Ética y Deontología del Colegio de Enfermeros del Perú, así como por la Ley 
General de Salud Nº  26842 y la Ley de Bases de la Carrera Administrativa y de 
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Remuneraciones del Sector Público, Decreto Legislativo Nº 276 y su reglamento, y en el 
Sector Privado por las normas que le fueren aplicables. 
Artículo 5º.- Requisitos para el Ejercicio de la Profesión: Para el ejercicio de la profesión 
se requiere necesariamente el título  universitario de Licenciatura en Enfermería, a nombre 
de la Nación. El ingreso a la Carrera Pública se realiza mediante concurso de méritos y 
evaluación permanente, con la finalidad de  asegurar a calificación profesional.,  
2.2.2.3. Decreto Legislativo N° 276 leyes de bases de la carrera administrativa. 
Artículo 1º Definición de la carrera administrativa. - Carrera administrativa es el conjunto 
de principios, normas y procesos que regulan el ingreso, los derechos y los deberes que 
corresponden a los servidores públicos que, con carácter estable prestan servicios de 
naturaleza permanente en la Administración Pública. Tiene por objeto permitir la 
incorporación de personal idóneo, garantizar su permanencia, asegurar su desarrollo y 
promover su realización personal, en el desempeño del servicio público. Se expresa en una 
estructura que  permite la ubicación de los servidores públicos, según calificaciones y 
méritos. 
Artículo 2º Servidores no comprendidos. - No están comprendidos en la Carrera 
Administrativa los servidores públicos contratados, los funcionarios que  desempeñan 
cargos políticos o de confianza, pero sí en las disposiciones de la  presente Ley en lo que 
les sea aplicable. No están comprendidos en norma alguna de la presente Ley los 
miembros de las Fuerzas Armadas y de la Policía Nacional ni los trabajadores de las 
Empresas del Estado o Sociedades de Economía Mixta., cualquiera sea su forma jurídica. 
Artículo 3º Deberes de los servidores públicos. - Los servidores públicos están al servicio 
de la Nación y en tal razón deben:  
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a)  Cumplir el servicio público buscando el desarrollo nacional del país, y considerando 
que trasciende los períodos de gobierno;  
b)  Supeditar el interés particular al interés común y a los deberes del servicio;  
c)  Constituir un grupo calificado y en permanente superación; 
 d) Desempeñar sus funciones con honestidad, eficiencia, laboriosidad y vocación de 
servicio; y,  
e)  Conducirse con dignidad en el desempeño del cargo y en su vida social. 
Artículo 4º Principios de la carrera administrativa. - La Carrera Administrativa es 
permanente y se rige por los principios de:  
a)  Igualdad de Oportunidades; 
b)  Estabilidad; 
c)  Garantía del nivel adquirido; y d) Retribución justa y equitativa, regulada por un 
sistema único de remuneraciones. 
Artículo 5º Principios del sistema único de remuneraciones. - El Sistema Único de 
Remuneraciones se rige por los principios de: 
a)  Universalidad;  
b)  Base técnica;  
c)  Relación directa con la Carrera Administrativa; y,  
d)  Adecuada compensación económica. 
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Artículo 6º Principio de institución única. - Para los efectos de la Carrera Administrativa y 
el Sistema Único de Remuneraciones, la Administración Pública constituye una sola 
Institución. Los servidores trasladados de una entidad a otra conservarán el nivel de carrera 
alcanzado. 
Artículo 7º Principio de un solo empleo o cargo público remunerado. - Ningún servidor 
público puede desempeñar más de un empleo o cargo público remunerado, inclusive en las 
Empresas de propiedad directa o indirecta del Estado o de Economía Mixta. Es 
incompatible, asimismo, la percepción simultánea de remuneraciones y pensión por 
servicios prestados al Estado. La única excepción a ambos principios está constituida por 
la función educativa en la cual es compatible la percepción de pensión y remuneración 
excepcional. 
Título I de la carrera administrativa  
Capítulo I de la estructura   
Artículo 8º Normas generales. - La carrera administrativa se estructura por grupos 
ocupacionales y niveles. Los cargos no forman parte de la Carrera Administrativa. A cada 
nivel corresponderá un conjunto de cargos compatibles con aquél, dentro de la estructura 
Organizacional de cada entidad. 
Artículo 9° Los grupos ocupacionales en la carrera administrativa son Profesional, 
Técnico y Auxiliar:  
a)  El Grupo Profesional está constituido por servidores con título profesional o grado 
académico reconocido por la Ley Universitaria.  
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b)  El Grupo Técnico está constituido por servidores con formación superior o 
universitaria incompleta o capacitación tecnológica o experiencia técnica reconocida.  
c)  El Grupo Auxiliar está constituido por servidores que tienen instrucción secundaria y 
experiencia o calificación para realizar labores de apoyo. La sola tenencia de título, 
diploma, capacitación o experiencia no implica pertenencia al Grupo Profesional o 
Técnico, si no se ha postulado expresamente para ingresar en él.  
Artículo 10º Niveles. - La carrera comprende 14 niveles, al Grupo Profesional le 
corresponde los 8 niveles superiores, al Grupo Técnico 10 niveles comprendidos entre el 
tercero y el décimo segundo; al Grupo Auxiliar, los siete niveles inferiores. 
Artículo 11º Factores para la progresión sucesiva en los niveles. Para la progresión 
sucesiva en los niveles se tomarán en cuenta los factores siguientes:  
a)  Estudios de formación general y de capacitación específica o experiencia reconocida.  
b)  Méritos individuales, adecuadamente evaluados; y  
c)  Tiempo de permanencia en el nivel. 
Capítulo II del ingreso 
Artículo 12º Requisitos. - Son requisitos para el Ingreso a la Carrera Administrativa: a) 
Ser ciudadano peruano en ejercicio; b) Acreditar buena conducta y salud comprobada; c) 
Reunir los atributos propios del respectivo grupo ocupacional d) Presentarse y ser 
aprobado en el Concurso de Admisión; y e) Los demás que señale la Ley. 
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Artículo 13º Ingreso por el nivel inicial. - El ingreso a la Carrera Administrativa será por 
el nivel inicial de cada grupo ocupacional. Las vacantes se establecen en el presupuesto de 
cada entidad. 
Artículo 14º Término de designación en cargo político o de confianza. - El servidor de 
carrera designado para desempeñar cargo político o de confianza, tiene derecho a retornar 
a su grupo ocupacional y nivel de carrera al término de su designación en dichos cargos, lo 
que debe constar en la resolución correspondiente. 
Artículo 15º Ingreso de servidores contratados. - La contratación de un servidor para 
realizar labores administrativas de naturaleza permanente no puede renovarse por más de 
tres años consecutivos. Vencido este plazo, el servidor que haya venido desempeñando 
tales labores podrá ingresar a la Carrera Administrativa, previa evaluación favorable y 
siempre que exista plaza vacante, reconociéndosele el tiempo de servicios prestados como 
contrato para todos sus efectos. Lo dispuesto en este artículo no es aplicable a los servicios 
que por su propia naturaleza sean de carácter accidental o temporal. 
Capítulo III del ascenso 
Artículo 16º Promoción a nivel inmediato superior. - El ascenso del servidor en la Carrera 
Administrativa se produce mediante promoción a nivel inmediato superior de su respectivo 
grupo ocupacional, previo concurso de méritos. 
Artículo 17º Cobertura de plazas vacantes mediante concursos. - Las entidades públicas 
planifican sus necesidades de personal en función del servicio y sus posibilidades 
presupuestales. Anualmente, cada entidad podrá realizar hasta dos concursos por ascenso, 
siempre que existan las respectivas plazas vacantes. 
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Artículo 18º Programas de capacitación. - Es deber de cada entidad establecer programas 
de capacitación para cada nivel de carrera y de acuerdo con las especialidades, como 
medio de mejorar el servicio público e impulsar e ascenso. 
Artículo 19º Evaluación periódica. - Periódicamente y a través de métodos técnicos, 
deberán evaluarse los méritos individuales y el desempeño en el cargo, como factores 
determinantes de la calificación para el concurso. 
Artículo 20º Cambio de grupo ocupacional a nivel inferior. - El cambio de grupo 
ocupacional, previo el cumplimiento de los requisitos correspondientes, no puede 
producirse a nivel inferior al alcanzado, salvo consentimiento expreso del servidor. 
Capítulo IV de las obligaciones, prohibiciones y derechos 
Artículo 21º  : a) Cumplir personal y diligentemente los deberes que impone el servicio 
público; b) Salvaguardar los intereses del Estado y emplear austeramente los recursos 
públicos; c) Concurrir puntualmente Obligaciones.- Son obligaciones de los servidores y 
observar los horarios establecidos; d) Conocer exhaustivamente las labores del cargo y 
capacitarse para un mejor desempeño; e) Observar buen trato y lealtad hacia el público en 
general, hacia los superiores y compañeros de trabajo; f) Guardar absoluta reserva en los 
asuntos que revistan tal carácter, aún después de haber cesado en el cargo; g) Informar a la 
superioridad de los actos delictivos o de inmoralidad cometidos en el ejercicio de la 
función pública; y, h) Las demás que le señalen las leyes o el reglamento. 
Artículo 22º Declaración jurada de bienes y rentas. - Los servidores públicos que 
determina la ley o que administran o manejan fondos del Estado deben hacer declaración 
jurada de sus bienes y rentas al tomar posesión y al cesar en sus cargos, y periódicamente 
durante el ejercicio de éstos. 
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Artículo 23º  Prohibiciones.- Son prohibiciones de los servidores públicos: a) Realizar 
actividades distintas a su cargo durante el horario normal de trabajo, salvo labor docente 
universitaria; b) Percibir retribución de terceros para realizar u omitir actos del servicio; c) 
Realizar actividad política partidaria durante el cumplimiento de las labores; d) Emitir 
opinión a través de los medios de comunicación social sobre asuntos del Estado, salvo 
autorización expresa de la autoridad competente; e) Celebrar por sí o por terceras personas 
o intervenir, directa o indirectamente, en los contratos con su entidad en los que tengan 
intereses el propio servidor, su cónyuge o parientes hasta el cuarto grado de 
consanguinidad o segundo de afinidad; y f) Las demás que señalen las leyes o el 
reglamento. 
Artículo 24º   Derechos. - Son derechos de los servidores de la carrera pública: a) Hacer 
carrera pública en base al mérito, sin discriminación política, religiosa, económica, de raza 
o de sexo, ni de ninguna otra índole; b) Gozar de estabilidad. Ningún servidor puede ser 
cesado ni destituido sino por causa prevista en la Ley de acuerdo al procedimiento 
establecido; c) Percibir la remuneración que corresponde a su nivel, incluyendo las 
bonificaciones y beneficios que proceden conforme a Ley. d) Gozar anualmente de treinta 
días de vacaciones remuneradas salvo acumulación convencional de hasta 02 períodos; e) 
Hacer uso de permisos o licencias por causas justificadas o motivos personales en la forma 
que determine el reglamento; f) Obtener préstamos administrativos, de acuerdo a las 
normas pertinentes; g) Reincorporarse a la carrera pública al término del desempeño de 
cargos efectivos en los casos que la Ley indique; h) Ejercer docencia universitaria, sin 
ausentarse del servicio más de seis horas semanales; i) Recibir menciones, distinciones y 
condecoraciones de acuerdo a los méritos personales. La Orden del Servicio Civil del 
Estado constituye la máxima distinción; j) Reclamar ante las instancias y organismos 
correspondientes de las decisiones que afecte sus derechos; k) Acumular a su tiempo ser 
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servicios hasta cuatro años de estudios universitarios a los profesionales con título 
reconocido por la Ley Universitaria, después de quince años de servicios efectivos, 
siempre que no sean simultáneos; l) No ser trasladado a entidad distinta sin su 
consentimiento; ll) Constituir sindicatos con arreglo a ley; m) Hacer uso de la huelga, en la 
forma que la ley determine; n) Gozar al término de la carrera de pensión dentro del 
régimen que le corresponde; o) Las demás que señalen las leyes o el reglamento. Los 
derechos reconocidos por la Ley a los servidores públicos son irrenunciables. Toda 
estipulación en contrario es nula. 
Capítulo V del régimen disciplinario 
Artículo 25º Responsabilidad civil, penal y administrativa. - Los servidores públicos son 
responsables civil, penal y administrativamente por el cumplimiento de las normas legales 
y administrativas en el ejercicio del servicio público, sin perjuicio de las sanciones de 
carácter disciplinario por las faltas que cometan. 
Artículo 26º Sanciones. - Las sanciones por faltas disciplinarias pueden ser: a) 
Amonestación verbal o escrita; b) Suspensión sin goce de remuneraciones hasta por treinta 
días; c) Cese temporal sin goce de remuneraciones hasta por doce meses; y, d) Destitución. 
Artículo 27º Grados de la sanción. - Los grados de sanción corresponden a la magnitud de 
las faltas, según su menor o mayor gravedad; sin embargo, su aplicación no será 
necesariamente correlativa ni automática, debiendo contemplarse en cada caso, no sólo la 
naturaleza de la infracción sino también los antecedentes del servidor, constituyendo la 
reincidencia serio agravante. Los descuentos por tardanzas o inasistencias no tienen 
naturaleza disciplinaria, por lo que no eximen de aplicación de la debida sanción. Una falta 
será tanto más grave cuanto más elevado sea el nivel del servidor que la ha cometido. 
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Artículo 28º  Faltas de carácter disciplinario.- Son faltas de carácter disciplinario que, 
según su gravedad pueden ser sancionadas con cese temporal o con destitución, previo 
proceso administrativo: a) El incumplimiento de las normas establecidas en la presente 
Ley y su Reglamento; b) La reiterada resistencia al cumplimiento de las órdenes de sus 
superiores relacionadas con sus labores; c) El incurrir en acto de violencia, grave 
indisciplina o faltamiento de palabra en agravio de su superior, del personal jerárquico y de 
los compañeros de labor; d) La negligencia en el desempeño de las funciones; e) El 
impedir el funcionamiento del servicio público; f) La utilización o disposición de los 
bienes de la entidad en beneficio propio o de terceros; g) La concurrencia reiterada al 
trabajo en estado de embriaguez o bajo la influencia de drogas o sustancias estupefacientes 
y, aunque no sea reiterada, cuando por la naturaleza del servicio revista excepcional 
gravedad; h) El abuso de autoridad, la prevaricación o el uso de la función con fines de 
lucro i) El causar intencionalmente daños materiales en los locales, instalaciones, obras, 
maquinarias, instrumentos, documentación y demás bienes de propiedad de la entidad o en 
posesión de ésta; j) Los actos de inmoralidad; k) Las ausencias injustificadas por más de 
tres días consecutivos o por más de cinco días no consecutivos en un período de treinta 
días calendario o más de quince días no consecutivos en un período de ciento ochenta días 
calendario; y, l) Las demás que señale la ley. 
Artículo 29º Destitución automática por condena penal. - La condena penal privativa de la 
libertad por el delito doloso cometido por un servidor público lleva consigo la destitución 
automática. 
Artículo 30º Reingreso del servidor destituido. - El servidor destituido no podrá reingresar 
al servicio público durante el término de cinco años como mínimo 
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Artículo 31º Rehabilitación. - El servidor que observe buena conducta será rehabilitado de 
las sanciones administrativas que se le haya impuesto en el curso de su carrera. El 
reglamento señala los plazos y condiciones. 
Artículo 32º Comisión permanente de procesos administrativos. - En las entidades de la 
Administración Pública se establecerán comisiones permanentes de procesos 
administrativos disciplinarios para la conducción de los respectivos procesos. 
Artículo 33º Recurso de reconsideración o apelación. - El servidor que se considere 
afectado por una sanción podrá interponer recurso de reconsideración o apelación, con 
cuya resolución quedará expedito el recurso ante el respectivo Consejo Regional del 
Servicio Civil o Tribunal del Servicio Civil, según corresponda. 
Capítulo VI del término de la carrera 
Artículo 34º Término de la carrera administrativa. - LA Carrera Administrativa termina 
por: a) Fallecimiento; b) Renuncia; c) Cese definitivo; y d) Destitución 
Artículo 35º Causas justificadas para el cese definitivo de un servidor. - Son causas 
justificadas para el cese definitivo de un servidor: a) Límite de 70 años de edad; b) Pérdida 
de la Nacionalidad; c) Incapacidad permanente física o mental; y d) Ineficiencia o 
ineptitud comprobada para el desempeño del cargo. 
Capítulo VII capítulo derogado por la primera disposición final del decreto ley Nº 25993.  
Capítulo I del sistema único de remuneraciones bases del sistema 
Artículo 43º Estructura de la remuneración. - La remuneración de los funcionarios y 
servidores públicos estará constituida por el haber básico, las bonificaciones y los 
beneficios. El haber básico se fija, para los funcionarios, de acuerdo a cada cargo, y para 
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los servidores de acuerdo a cada nivel de Carrera. En uno y otro caso el haber básico es el 
mismo para cada cargo y para cada nivel, según corresponda. Las bonificaciones son: la 
personal, que corresponde a la antigüedad en el servicio computadas por quinquenios; la 
familiar, que corresponde a las cargas familiares; y la diferencial, que no podrá ser 
superior al porcentaje que con carácter único y uniforme para todo el Sector Público se 
regulará anualmente. Los beneficios son lo establecidos por las Leyes y el Reglamento, y 
son uniformes para toda la Administración Pública. 
Artículo 44º Prohibición de negociar incrementos remunerativos. - Las Entidades Públicas 
están prohibidas de negociar con sus servidores, directamente o a través de sus 
organizaciones sindicales, condiciones de trabajo o beneficios que impliquen incrementos 
remunerativos o que modifiquen el Sistema Único de Remuneraciones que se establece por 
la presente Ley, en armonía con lo que dispone el artículo 60º de la Constitución Política 
del Perú (1979). Es nula toda estipulación en contrario. 
Artículo 45 º Alcance del sistema único de remuneraciones. - Ningún sistema de 
remuneraciones de servidores públicos podrá establecer sobre la base de utilizar como 
patrón de reajuste el sueldo mínimo, la unidad de referencia u otro similar, debiendo todos 
regirse exclusivamente por el Sistema Único de Remuneraciones. 
Capítulo II del haber básico 
Artículo 46º Unidad remunerativa pública. - El haber básico de los servidores públicos se 
regula anualmente en proporción a la Unidad Remunerativa Pública (URP) y como un 
porcentaje de la misma. El monto de la URP será fijado por Decreto Supremo, con el voto 
aprobatorio del Consejo de Ministros, y será actualizado periódicamente de acuerdo con la 
política del Gobierno y la disponibilidad presupuestal. El reajuste de la URP conlleva la 
actualización de los haberes básicos y de las bonificaciones referidas a ellos. 
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Artículo 47º Haber básico según niveles. - Los niveles de Carrera Administrativa son 
catorce, corresponde al nivel inferior un haber básico equivalente a una URP. Anualmente 
se fijará la proporción correspondiente al nivel máximo calculado en un número entero de 
unidades remunerativas públicas. Los niveles intermedios se escalonan proporcionalmente 
entre ambos extremos. 
Artículo 48º Remuneración de contratados. - La remuneración de los servidores 
contratados será fijada en el respectivo contrato de acuerdo a la especialidad, funciones y 
tareas específicas que se le asignan, y no conlleva bonificaciones de ningún tipo, ni los 
beneficios que esta Ley establece. 
Artículo 49º Remuneración de funcionarios. - La remuneración de los funcionarios se fija 
por cargos específicos, escalonados en ocho niveles. El nivel máximo corresponde al 
Presidente de la República. El Reglamento fijará los cargos correspondientes a cada nivel 
y la proporción existente entre éstos y el nivel máximo. 
Artículo 50º Remuneración máxima. - Ningún funcionario ni servidor público podrá 
percibir en total remuneraciones superiores al Presidente de la República, salvo por la 
incidencia de la bonificación personal o por Servicio Exterior de la República. 
Capítulo III de las bonificaciones 
Artículo 51º Bonificación personal. - La bonificación personal se otorga a razón de 5% del 
haber básico por cada quinquenio, sin exceder de ocho quinquenios. 
Artículo 52º Bonificación familiar. - La bonificación familiar es fijado anualmente por 
Decreto Supremo, con el voto aprobatorio del Consejo de Ministros; en relación con las 
cargas familiares. La bonificación corresponde a la madre, si ella y el padre prestan 
servicios al Estado. 
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Artículo 53º Bonificación diferencial. - La bonificación diferencial tiene por objeto: a) 
Compensar a un servidor de carrera por el desempeño de un cargo que implique 
responsabilidad directiva; y, b) Compensar condiciones de trabajo excepcionales respecto 
del servicio común. Esta bonificación no es aplicable a funcionarios. 
Capítulo IV de los beneficios 
Artículo 54º ¿cuáles son? - Son beneficios de los funcionarios y servidores públicos: a) 
Asignación por cumplir 25 ó 30 años de servicios: Se otorga por un monto equivalente a 
dos remuneraciones mensuales totales, al cumplir 25 años de servicios, y tres 
remuneraciones mensuales, al cumplir 30 años de servicios. Se otorga por única vez en 
cada caso. b) Aguinaldos: Se otorgan en Fiestas Patrias y Navidad por el monto que se fije 
por decreto supremo cada año. c) Compensación por Tiempo de Servicios: Se otorga al 
personal nombrado al momento del cese por el importe del 50% de remuneración principal 
para los servidores con menos de 20 años de servicios, o de una remuneración principal 
para los servidores con 20 ó más años de servicios por cada año completo o fracción 
mayor de 6 meses y hasta por un máximo de 30 años de servicios. En caso de cese y 
posterior reingreso, la cantidad pagada surte efecto cancelatorio del tiempo de servicios 
anterior para este beneficio. 
Artículo 55º Remuneración de horas extraordinarias. -Los trabajos que realice un servidor 
público en exceso sobre su jornada ordinaria de trabajo serán remunerados en forma 
proporcional a su haber básico. Ningún funcionario podrá percibir pagos por este 
concepto. 
Artículo 56º Dietas. - Las dietas por participación y asistencia a directorios u órgano 
equivalentes de Empresas e Instituciones no tienen naturaleza remuneratoria. Su monto 
será fijado por Decreto Supremo. 
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2.2.2.4. Modelos de promoción de la salud. 
No la identifica en el individuo factores cognitivos-preceptúales que son modificados 
por las características situacionales, personales e interpersonales, lo cual da como resultado 
la participación en conductas favorecedoras de salud, cuando existe una pauta para la 
acción. Él modelo de promoción de la salud sirve para identificar conceptos relevantes 
sobre las conductas de promoción de la salud y para integrar los hallazgos de investigación 
de tal manera que faciliten la generación de hipótesis. Es por ello que se toma como 
modelo esta teoría para poder evaluar los factores situacionales que se presentan en el 
instituto nacional de ciencias neurológicas enfocándonos en el conocimiento normativo y 
su influencia en el ejercicio laboral de la profesionales de enfermería y así poder llegar a 
una conclusión y saber que relación existe entre el conocimiento normativo y su influencia 
en el ejercicio laboral y cómo poder manejar en la institución la parte preventiva 
promocional de esta población.    
Teorías y modelos de Enfermería. 
Modelos:  
Los grandes teóricos incluyen en los modelos conceptuales de enfermería aspectos 
de la existencia humana, su entorno y la salud, que contribuyeron directamente al 
desarrollo de las teorías.  
Teoría:  
Es un conjunto de conceptos, definiciones y proposiciones que proyectan una visión 
sistematizada de los fenómenos mediante el diseño de unas interrelaciones específicas 
entre los conceptos con el fin de describir, explicar y predecir. 
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Teoría de Dorotea Orem.  
Las actividades de autocuidado se aprenden conforme el individuo madura y son 
afectados por creencias culturales, hábitos, costumbres de la familia y de la sociedad; de 
igual manera por la edad, etapa de desarrollo del individuo para realizar actividades de 
autocuidado por ejemplo un padre o cuidador debe brindar continuamente atención 
terapéutica al niño/a.  
En este modelo se hace hincapié en la función de la Enfermera/o sólo cuando el 
paciente es incapaz de satisfacer por sí mismo sus necesidades de autocuidado. La 
intervención de Enfermería suele estar dirigida a conservar la salud, prevenir 
enfermedades o restablecer la salud y puede incluir actividades realizadas para el paciente 
o en colaboración con éste.  Orem considerar su teoría sobre el déficit del autocuidado 
como una teoría general constituidas por tres teorías relacionadas: La teoría del 
autocuidado identifica conductas que aparecen en situaciones concretas de la vida, y que el 
individuo dirige así sí mismo o al entorno para regular los factores que afectan a su propio 
desarrollo 
Modelo de enfermería de Nancy Cooper. 
Para comprender las teorías de enfermería deben entenderse en su contexto y en su 
relación con otros campos del conocimiento humano, tales como la filosofía, las ciencias 
humanas, la historia, la psicología, la fisiología, la sociología, la antropología.  
En este modelo vital se establecen cuatro conceptos principales:  
 1.  Actividades vitales: La fisiología humana se estudia y se caracteriza por 12 
actividades vitales.  
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  Cada una de estas actividades vitales tienen dimensiones propias, cuánto más se 
analiza mejor se percibe su complejidad.  
 2.  Tiempo de vida: Se define como el intervalo transcurrido desde el nacimiento y la 
muerte.  
 3.  Línea dependencia / independencia: Ésta va desde la dependencia total a la completa 
independencia; la aplicación de esta línea a la persona como un todo es demasiado 
vaga por lo que es preferible relacionarla con cada actividad vital por separado.  
 4.  Factores que influyen en las actividades vitales: Los factores se agrupan en: 
Biológicos, Psicológicos., Socioculturales, Ambientales, Político - Económicos.  
Planificación de los cºuidados de Enfermería. 
 Una vez concluida la valoración, la identificación de los problemas y los diagnósticos 
enfermeros, se procede a la fase de planeación de los cuidados o tratamiento enfermero.  
 Aquí se lleva a cabo los cuidados de enfermería, que conduzcan al paciente a prevenir, 
reducir o eliminar los problemas detectados.  
La fase de planeación del proceso de enfermería incluye las siguientes etapas:  
 a.  Establecer prioridades en los cuidados: Esto se realiza por que la enfermera/o no 
puede abordar todos los problemas del paciente, familia y comunidad.  
b.  Planteamiento de los objetivos del paciente con resultados esperados. Se escribe los 
resultados esperados, tanto por parte de los individuos y/o de la familia como por 
parte de los profesionales (Marrodán, 2010). 
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c.  Elaboración de las actuaciones de enfermería, esto significa que se determina los 
objetivos de enfermería. Las actividades propuestas se registran en el impreso 
correspondiente y deben especificar: qué hay que hacer, cuándo hay que hacerlo, 
cómo hay que hacerlo, dónde hay que hacerlo y quién ha de hacerlo. 
 Partes que componen los planes de cuidados. 
Los planes de cuidados deben tener los siguientes registros documentales:  
•  Diagnósticos de enfermería/problemas interdependientes.  
•  Objetivos del cliente para el alta a largo plazo (criterios de resultado)  
•  Ordenes de enfermería (actividades),  
•  Evaluación (informe de evolución). 
Ejecución:  
Es la realización de la acción de enfermería luego de haber creado el plan de 
cuidados por y con el paciente y la familia para lograr los objetivos planteados.  
La ejecución, implica las siguientes actividades de Enfermería.  
•  Continuar con la recolección y valoración de datos.  
•  Realizar las actividades de enfermería.  
•  Anotar los cuidados de enfermería.  
•  Dar los informes verbales de enfermería.  




La evaluación se define como la comparación planificada y sistematizada entre el 
estado de salud del paciente y los resultados esperados. Una característica a tener en cuenta 
en la evaluación es, que ésta es continua, así podemos detectar como va evolucionando el 
paciente y realizar ajustes o introducir modificaciones para que la atención resulte más 
efectiva.  
Hay dos aspectos que debe tenerse en cuenta en la evolución:  
•  Evaluación del efecto de la atención de enfermería en el paciente.  
•  Evaluar el impacto del plan en la organización de la atención.  
El proceso de atención de enfermería. 
El Proceso de Enfermería es un conjunto de pautas organizadas, secuentes y 
participativas, dirigidas a conocer al paciente y su entorno, a elaborar un esquema 
conceptual de enfermería, realizar el análisis y la síntesis para formular el diagnostico de 
enfermería, determinar y priorizar problemas; elaborar un plan de cuidados encaminado a 
satisfacer las necesidades para luego evaluar los resultados.  
El proceso de enfermería fue conocido por primera vez en 1955 por MAY, por 
Jonson en 1959, Yura y Walch en 1967, quienes describen al proceso en 4 etapas 
fundamentales, mientras que en el año de 1976 se añade la fase diagnóstica determinando 
5 etapas correlativas e interrelacionadas que son: valoración, diagnóstico, planificación, 
ejecución y evaluación (Amar,2011). 
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2.2.2.5. Normas intrahospitalarias. 
Todo Miembro debería elaborar y poner en práctica, según métodos apropiados a las 
condiciones nacionales, una política de servicios y de personal de enfermería que, en el 
marco de una programación general de los servicios de salud y dentro de los recursos 
totales  disponibles para los mismos, tenga por objeto prestar tales servicios en la cantidad 
y calidad necesarias para asegurar a la población el mayor nivel posible de salud. 
Esta política debería: 
(a)  coordinarse con las políticas relativas a los otros aspectos de la salud y a otras 
categorías de personal de los servicios de salud, en consulta con los representantes de 
esas categorías; 
(b)  incluir la adopción de legislación que regule la instrucción y la formación 
profesional y la práctica de la profesión de enfermería, así como la adaptación de tal 
legislación a la evolución de las calificaciones y responsabilidades exigidas al 
personal de enfermería para hacer frente a la demanda de servicios en este campo; 
(c)  incluir medidas tendentes a: 
(i)  Facilitar en el plano nacional la utilización eficaz del personal de enfermería; 
(ii)  Favorecer la utilización plena de sus calificaciones en los diferentes 
establecimientos, campos y sectores en que se le emplea; 




(1)  Debería hacerse lo necesario para establecer, en consulta con las 
organizaciones de empleadores y de trabajadores interesadas, una estructura 
racional del personal de enfermería, clasificando a sus miembros en un número 
limitado de categorías definidas en función de la instrucción y formación 
recibidas, el nivel de funciones y la autorización para ejercer. 
(2)  Esta estructura podría comprender, de acuerdo con la práctica nacional, las 
categorías siguientes: 
(a)  Personal enfermero profesional que posea la instrucción y la formación consideradas 
oficialmente necesarias para asumir funciones de gran complejidad y responsabilidad 
y que esté habilitado para ello; 
(b) p Personal enfermero auxiliar que posea como mínimo la instrucción y la formación 
consideradas necesarias para asumir funciones menos complejas, bajo la supervisión, 
si hubiere lugar, del enfermero profesional, y que esté habilitado para ello; 
(c)  Ayudantes que hayan recibido una instrucción previa, una formación en el lugar de 
empleo, o ambas, que les permita realizar determinados trabajos bajo la supervisión 
del personal enfermero profesional o auxiliar. 
(1)  Las funciones del personal de enfermería deberían clasificarse según el grado 
de juicio requerido, la facultad de adoptar decisiones, la complejidad de las 
relaciones con otras funciones, el nivel necesario de calificaciones técnicas y el 
grado de responsabilidad por los servicios de enfermería que se prestan. 
(2)  La clasificación resultante debería servir para lograr unas estructuras de 
empleo más homogéneas en los diferentes establecimientos, campos y sectores 
que emplean personal de enfermería. 
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(3)  El personal de enfermería de determinada categoría no debería ser utilizado en 
sustitución del de una categoría superior, salvo en caso de urgencia especial, a 
título provisional y a condición de que posea una formación o una experiencia 
suficiente y reciba una compensación adecuada. 
La legislación relativa al ejercicio de la profesión de enfermería debería: 
(a)  Precisar las condiciones que deben reunir el personal enfermero profesional y el 
personal enfermero auxiliar para tener derecho al ejercicio de la profesión y, en los 
países en que la posesión de títulos que acrediten el nivel de formación exigido no 
atribuya automáticamente este derecho, habilitar a un organismo, que incluya 
representantes del personal de enfermería, para conceder las autorizaciones para el 
ejercicio de la profesión; 
(b)  Reservar dicho ejercicio a las personas debidamente autorizadas; 
(c)  Ser revisada y, eventualmente, puesta al día, de acuerdo con las innovaciones 
recientes y las prácticas utilizadas en la profesión. 
14. Las normas relativas a la práctica de la enfermería deberían coordinarse con las 
relativas a otras profesiones en el campo de la salud. 
(1)  El personal de enfermería no debería ser empleado en funciones que excedan de sus 
calificaciones y capacidades. 
(2)  En los casos en que un miembro del personal de enfermería no esté calificado para 
las funciones que viene desempeñando, debería recibir formación lo antes posible a 




15.  Convendría examinar las medidas necesarias para hacer frente al problema de la 
responsabilidad civil del personal de enfermería en el ejercicio de sus funciones. 
16.  Todo régimen disciplinario aplicable al personal de enfermería debería establecerse 
con la participación de los representantes de dicho personal y debería garantizar a 
dicho personal un juicio equitativo y un sistema satisfactorio de apelación, incluido 
el derecho a estar representado por una persona libremente elegida, en todas las fases 
del procedimiento y de conformidad con las condiciones nacionales. 
17.  Todo miembro del personal de enfermería debería poder ser dispensado, sin resultar 
perjudicado por ello, de desempeñar determinadas tareas que entren en conflicto con 
sus convicciones religiosas, morales o éticas, siempre que informe de ello en tiempo 
oportuno a su superior  jerárquico, a fin de que se adopten las medidas de sustitución 
necesarias para que la asistencia a los pacientes no resulte afectada. 
2.2.2.6. Panorama legal de la enfermería en el Perú. 
La enfermería en la Salud Publica ha venido aplicando los acuerdos de las 
numerosas reuniones de los países con respecto a la salud. Así tenemos que, en el 
decenio de 1960, asumieron la definición no solo como objeto sino como sujeto del 
desarrollo y se iniciaran en el planteamiento de conceptos de programación local, pero 
 todavía con marcada dependencia   participativa del nivel central de salud. 
A fines de la década del 70 y comienzos del 80 se establece un compromiso en el 
cumplimiento de la meta Salud para  todos en el año 2000’’reconociendo a la atención 
primaria   de Salud(SILOS) se transforman en la táctica operacional de los APS y los 
enfermeros reconocen la importancia de los SILOS en la transformación de los sistemas 
nacionales de salud. En1990, la XXIII Conferencia Sanitaria  Panamericana, revela 
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necesidad de incorporar  la promoción de salud  como una  estrategia  dirigida al logro de 
un avance   integral de salud  los profesionales de enfermería  comienza a profundizar  los 
concepto, objetivos e intervenciones de la salud para fortalecer los avances  de la 
estrategia  de atención primaria, participando en el planteamiento  de que parare  ello se 
requiere la suma de las acciones de la población, los servicios  de  salud, las autoridades 
sanitarias, los profesionales  y los servicios de salud, otros sectores  sociales  y 
productivos, encaminados  al desarrollo  de mejores  condiciones  de salud individual  y 
colectiva.   
Es importante destacar la participación del Ministerio de Salud en 1981 la apertura 
del programa de maestría en Salud Publica y el 1982 la Universidad de San Marcos crea la 
Maestría en enfermería con mención en docencia y administración que sistematiza la 
producción científica específica y multidisciplinaria.  A fines de los años ochenta y 
durante esta última década los enfermeros comienzan a incorporar en la práctica 
comunitaria el enfoque estratégico en la planificación de salud, 
promoviendo conjuntamente con otros profesionales de la salud, la utilización de 
herramientas innovadoras acorde a la planificación local con énfasis cualitativo, que 
responda a las actuales necesidades de salud de los usuarios.   
Otro aspecto resaltante se logra en 1984 la formación de enfermería a nivel 
universitario, lo que obligo a las escuelas de enfermería afiliarse a las Universidades para 
sistematizar la educación en que enfermería, utilizando la planificación curricular en la 
reformulación de los currículos de enfermería, acorde a las necesidades de la población, de 
tal manera que los egresados puedan dar solución eficaz a los problemas de la sociedad de 
manera científica y humano.  
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En las ultimas 2 décadas la educación de post- grado se ha incrementado en las 
universidades del país por considerarse esencial para una profesión en desarrollo que 
requiere de la producción de nuevos conocimientos en el campo y para contribuir a la 
transformación de la práctica.  
La educación de post- grado prepara al profesional para el dominio de la 
investigación, de la gerencia y docencia en enfermería.  
En el último quinquenio, se está desarrollando programas de especialización en las 
universidades con el propósito de perfeccionar a los profesionales con conocimientos   y 
técnicas avanzadas   preferentemente en las aéreas críticas, pediatría, gerencia y salud 
comunitario para lograr un producto calificado para atención especializada de enfermería.   
Paralelamente al desarrollo educacional, también comenzó a evolucionar la 
administración tradicional que se preocupaba por organizar una función de 
prescripción que tomaban en cuenta elementos y herramientas rígidas que pretendía ser 
universales. En los últimos 10 años los enfoques   administrativos   se preocupan por 
temáticas fluidas y flexibles. 
Al administrador enfermero de hoy le preocupan asuntos como: comunicación, 
inteligencia emocional, adaptación, concertación, decisión, liderazgo, creatividad, trabaja 
en equipo, crisis entre otros muchos elementos.   
Actualmente los enfermeros trabajan con diversos de ángulos de la administración 
estratégica   y su accionar hace viable y factible el mejor uso de los recursos para el 
logro de los objetivos institucionales y sociales perseguidos mediante un proceso continuo 
de toma de decisiones que se fundamenta en la definición, análisis de problemas   y en la 
62 
 
asignación de los correspondientes   recursos   para la solución, de manera que estas 
decisiones se conviertan en acciones efectivas. 
El enfermero en la última década para desarrollar su función gerencial utiliza un 
liderazgo transformador, ejercido a través de la persuasión, cooperación, concertación, 
dirección humana de voluntades, el diseño y aplicación de disciplina desempeño que 
oriente al accionar del equipo y de las estructuras de enfermería. 
La Investigación Científica en Latinoamérica no encuentra condiciones favorables de 
acogida en los presupuestos de nuestros gobiernos, para llegar a ser una carrera "potable". 
Así nuestros docentes universitarios son casi siempre muy mal pagados, para "enseñar" 
determinados contenidos enlatados y muchas veces pasados de moda. Proponer un sistema 
de inserción de la metodología científica dentro del marco curricular de la enseñanza 
universitaria. 
Considerando estos aspectos brevemente retomaremos  la  evolución  de la 
investigación  en lo referente a la  profesión  de enfermería   encontramos  en la 
investigación  un talón de Aquiles ya que se evidencia   carencia   de lineamientos  de 
políticas (Institutos de Investigación), escaso apoyo logístico  y 
financiero,  dificultades  para la coordinación  intra  e intersectorial  así como la 
organización  del desarrollo de la práctica   investigativo  y limitaciones   en el manejo de 
proceso de Investigación  cualitativa.  
A pesar de ello, con el advenimiento de formación universitario se está logrando la 
producción de investigación a nivel del Pre- grado de enfermería se ha 
venido desarrollando trabajos científicos. De igual forma a nivel de especialización y Post- 
grados desarrollan investigaciones con fuerte tendencia tecnológica, filosófica, 
epistemológica con el firme conocimiento de que si enfermería tiene 
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como derrotero acrecentar status profesional debe pugnar por el continuo desarrollo de la 
ciencia de enfermería para su ejercicio.     
Estos trabajos   todavía en su gran mayoría son de carácter descriptivo con 
influencias de las corrientes positivistas, tienen enfoques étnicos, tendencia hacia trabajos 
individuales de las corrientes positivistas, tienen enfoques étnicos, tendencia hacia trabajos 
individuales   y sin la  participación multidisciplinaria   para todo el proceso de 
investigación.  Las enfermeras han tenido en los últimos 5 años mejoras remunerativas, 
pero aún falta consolidar con bases más humanas y prospectivas las políticas de beneficios 
laborales, situación de los contratos y continuidad sistemática de nombramientos. 
2.2.2.7. Reseña de las normas en salud en el Perú. 
Las actividades gubernamentales destinadas a preservar la salud de la población se 
inician en la época de la colonia con la institución del Real Tribunal del Protomedicato, en 
1568, por Cédula expedida por Felipe II. El tribunal tenía por finalidad garantizar el 
correcto ejercicio de la medicina, el funcionamiento de boticas, combatir el empirismo, 
clasificar plantas y hierbas medicinales, escribir la historia natural del Perú y absolver 
consultas del gobierno sobre el clima, enfermedades existentes, higiene y salud pública en 
general. El insigne médico y prócer de la independencia, don Hipólito Unanue, fue el 
último protomédico de la colonia. 
Bajo el nombre de Protomedicato General del Estado, esta institución se conservó al 
nacer la República, llegando a tener 22 presidentes, el último de los cuales fue el ilustre 
médico Cayetano Heredia. En 1892, se creó la Junta Suprema de Sanidad, encargada de 
establecer las normas para la protección de la salud de la población. Seis años después, 
durante el gobierno de Andrés Avelino Cáceres, se pone en vigencia el Reglamento 
General de Sanidad que normaba las actividades de las  Juntas Supremas, 
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Departamentales y Provinciales de Sanidad en lo concerniente a saneamiento ambiental, 
sanidad internacional, control de enfermedades transmisibles y ejercicio profesional. 
Las Juntas de Sanidad constituyeron el primer intento de administración 
descentralizada y su reglamento, el esbozo de un Código Sanitario. 
En 1892, se encarga a los gobiernos locales lo concerniente al saneamiento 
ambiental y en 1898 se establece la obligatoriedad de la vacunación antivariólica, hecho 
que origina posteriormente la creación del Instituto Nacional de Salud, dedicado a la 
producción de biológicos. En 1903, a raíz de un brote de peste bubónica, el gobierno 
determina la creación de la Dirección de Salubridad Pública, dependiente del entonces 
Ministerio de Fomento. 
La preocupación y obligación del Estado por la protección de la salud de la 
población, se hace explícita desde 1920 en la Constitución de la República, posición que es 
ratificada en las posteriores Cartas Magnas. Las crecientes y complejas responsabilidades 
de la Dirección de Salubridad hacen necesario que el Gobierno la independice y cree sobre 
esa base un nuevo Ministerio. 
El 05 de octubre de 1935, al conmemorarse el 50 Aniversario del  fallecimiento del 
mártir de la medicina peruana "Daniel A. Carrión", fue promulgado el D.L. 8124 que crea 
el ministerio de Salud Pública, Trabajo y Previsión Social. En el nuevo Portafolio se 
integraron la antigua Dirección de Salubridad Pública, las Secciones de Trabajo y 
Previsión Social, así como la de Asuntos Indígenas del Ministerio de Fomento; 




El primer titular de Salud fue el Dr. Armando Montes de Peralta. En su trayectoria 
histórica, el Ministerio de Salud ha tenido que adaptarse a los cambios y necesidades de la 
sociedad, modificando su organización y en dos oportunidades su denominación. 
Es así que, en 1942, adopta el nombre de Ministerio de Salud Pública y Asistencia 
Social, y en 1968, la denominación que mantiene hasta la actualidad: Ministerio de Salud. 
La historia del Ministerio de Salud registra hechos importantes dignos de ser 
destacados. En agosto de 1994, el Perú recibe la certificación internacional de la 
interrupción de la circulación del virus salvaje de la polio, al transcurrir tres años del 
último caso de polio en el país y en las Américas. El mantener coberturas de vacunación 
por encima del 90% a partir de 1995, el reconocimiento de la Organización Mundial de la 
Salud del Programa de Control de TBC del Perú como uno de los mejores del mundo y 
modelo para las Américas; el avance exitoso en el cumplimiento de la meta intermedia de 
iodización universal de la sal, constituyen méritos destacables. 
La presente década, es protagonista de hechos de singular trascendencia que se 
escribirán en la historia sanitaria del país, con los cuales se garantizará la mejora de la 
calidad y extensión de la prestación de los servicios de salud bajo los principios de 
solidaridad y equidad, y el inicio de un proceso de construcción de la nueva cultura de 
salud que necesita el país, bajo el liderazgo sólido de un Ministerio que está conformado 
por "Personas que atendemos personas" (Minsa, 2012). 
2.2.2.8. Problemática del conocimiento normativo 
La salud y la enfermedad son situaciones reales y complejas de personas y grupos en 
una sociedad. Los saberes, creencias y necesidades conducen a las personas a adoptar las 
medidas pertinentes para prevenir o curar una enfermedad. A pesar de que en el mundo se 
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originan constantes cambios tecnológicos, sociales, o políticos, el hombre no ha logrado 
controlar las adversidades sanitarias, por el contrario, cada día se aprecian fenómenos que 
deterioran aún más la salud. Esta situación es muy compleja, porque en la ecuación no solo 
suma la presencia o ausencia del daño, sino la capacidad del hombre para prevenir y 
controlarlo, agregado a ello, la falta de conciencia sanitaria. El cuidado de la salud, como 
práctica social, tiene su génesis y se estructura a través del saber cultural, de personas, 
sociedades e instituciones. En los diferentes grupos sociales de los diversos sistemas de 
salud existentes, se corresponden con formas particulares de comprender y controlar los 
fenómenos durante el proceso salud –enfermedad. La enfermera, al brindar el cuidado de 
enfermería, tiene la obligación de alinear su visión de cuidado no solo al sistema sanitario, 
sino a la visión de salud de las personas en todo contexto donde se desenvuelve. Es 
importante reflexionar sobre el rol del profesional de Enfermería en este contexto, su labor 
¿es curativa?, ¿que deberá hacer la  enfermera frente a una sociedad que ya no es la 
misma de hace 10 años?, hay que analizar que las enfermedades no solo son físicas sino 
mentales, y que están  incidiendo de manera incontrolada en la salud de las personas, 
teniendo como consecuencia un país menos productivo, con incremento del gasto e 
incertidumbre familiar. El cuidado de Enfermería es un proceso complejo que delimita las 
intervenciones necesarias para resolver o mitigar el problema. Estas intervenciones se 
encuentran en la categoría de promoción de la salud o prevención y manejo de la 
enfermedad. Si la persona tiene riesgo de padecer un problema específico, las 
intervenciones deberán abordar la prevención del riesgo, y corresponden a la categoría de 
protección de la salud; cuando la persona es relativamente sana pero se realizan 
actividades de promoción de la salud, en ámbitos de nutrición, ejercicio, sueño, 
moderación de los estilos de vida, control del estrés y apoyo social.  
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En el Perú, las enfermedades de tipo social como la tuberculosis, el cáncer, la 
enfermedad renal, y otras enfermedades crónicas, constituyen la principal carga de 
enfermedad, las condiciones de vida de las personas influyen de manera explícita en la 
salud de las personas y, por lo tanto, en su calidad de vida. Estas enfermedades están 
relacionadas al consumo de tabaco, al abuso en el consumo de alcohol, la dieta carente de 
los nutrientes indispensables, la inactividad física, y el contacto con carcinógenos del 
ambiente.  
Como se observa, para la Enfermería es un reto frente a los cambios que experimenta 
la población y, por lo tanto, demanda de mayor énfasis en la mejora de aspectos 
relacionados con la promoción y prevención sanitaria. Por lo tanto, surge la necesidad de 
dar respuesta multisectorial frente a los problemas sanitarios, es por ello que quienes se 
encuentran en la labor docente deben y deberán formar a futuros profesionales basado en 
un enfoque holístico, teniendo en cuenta que el cuidado enfermero va más allá de atender a 
la persona enferma, porque el desarrollo de una enfermedad involucra un cambio en la 
interrelación de la persona con su entorno. 
2.2.2.9. Perspectiva del conocimiento normativo. 
Es evidente que, en la perspectiva de los derechos humanos, la equidad en salud 
adquiere una fuerza normativa, basada en principios de amplia aceptación en el ámbito 
mundial. “La equidad en salud es un valor ético, inherentemente normativo, basado en el 
principio de la justicia distributiva, acorde con los principios de los derechos humanos”. 
(Braveman y Gruskin 2003). 
Sin embargo, el llamamiento al derecho a la salud como un derecho humano no 
parece arrojar, como bien lo demuestra la formulación expuesta, más que un “deber ser” 
lleno de generalidad (“el más alto nivel posible de salud”), que no entrega en absoluto 
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herramientas para hacerlo exigible, en la medida que el incumplimiento de tal norma por 
parte de los responsables de garantizar el derecho, tan sólo traería como consecuencia una 
sanción moral y no una sanción legal. Esto demuestra que tan sólo está esbozado el 
principio legal, mas no formulada la norma legal y el ordenamiento coercitivo propio del 
derecho. 
Un problema adicional con la formulación del derecho a la salud consiste en la 
comprensión misma de tal concepto. La palabra salud parece tener tantas interpretaciones 
en lo popular, lo técnico y lo filosófico que resulta extremadamente difícil de delimitar y 
así en la práctica. Por ejemplo, resulta prácticamente imposible exigir el cumplimiento del 
derecho a la salud en los términos de la inasible definición de la OMS: “el estado de 
completo bienestar físico, psicológico y social”. Es evidente que resultará imposible 
orientar el quehacer de los trabajadores de la salud o del sector mismo, si bajo su 
responsabilidad se encuentra lograr el completo bienestar social. Por otra parte, en el lado 
opuesto, el concepto de salud propio de la práctica médica, evidentemente expresado en 
términos negativos, como ausencia de enfermedad, resulta poco útil para hacer exigible el 
derecho. 
Como se ha observado en la formulación del derecho, existe gran dificultad, tanto en 
la comprensión del derecho a la salud, como en la definición de su alcance (“el más alto 
nivel posible de salud”). En consecuencia, es difícil en la práctica exigir algo que no está 
claramente definido o evaluar el cumplimiento de metas que no pueden formularse con 
claridad. 
2.2.2.10. Normas y desarrollo de la profesión. 
La primera escuela de enfermería que se estableció en el país, en 1907, funcionó en 
la Casa de Salud de Bellavista, Callao. Era administrada por la Sociedad de Institutos 
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Médicos, y tuvo como directora a una enfermera inglesa.  Posteriormente, la escuela pasó 
a formar parte de la Clínica Anglo Americana. En 1908 al reorganizarse la asistencia 
médica en el Hospicio de Expósitos, a cargo de la Beneficencia Pública de Lima, se 
estableció allí una escuela de enfermería que sobrevivió poco tiempo. En  1915 se creó la 
Escuela Mixta de Enfermeros, la que, en 1928, se convirtió en la  Escuela Nacional de 
Enfermeras Arzobispo Loayza, de la Beneficencia Pública de Lima, a cargo de las 
hermanas de la Caridad de San Vicente de Paúl. En 1939 se estableció la Escuela de 
Enfermeras del Hospital del Niño del MINSA, a cargo inicialmente de la  Orden de las 
Madres Carmelitas.  
En 1942 se fundó en Bellavista, Callao, la Escuela de Enfermeras del Hospital 
Daniel A. Carrión, a cargo de las hermanas de la Caridad. Desde 1938 hasta 1948, la 
Escuela del Hospital Arzobispo Loayza ofreció a sus alumnas la especialidad de 
enfermeras visitadoras al término de sus estudios generales de enfermería. En 1947 ante la 
necesidad de uniformar y reforzar la calidad de los planes de enseñanza de la enfermería y 
de controlar permanentemente el cumplimiento de los mismos, el MINSA nombró una 
comisión encargada de elaborar la norma respectiva. Esta  Comisión estuvo constituida 
por representantes del gobierno, las escuelas de enfermería civiles y militares, la sanidad 
naval, la OPS/OMS, el SCISP y la Fundación Rockefeller. El día 7 de enero del mismo 
año, el gobierno, por  decreto supremo, aprobó los estatutos de las escuelas de enfermería, 
en base al proyecto elaborado por la mencionada Comisión. En vista de la ampliación de 
las funciones que el personal de enfermería debía cumplir en los hospitales y en los 
servicios preventivos asistenciales periféricos y a la revisión de la Currículo, las escuelas 
de enfermería incorporaron en sus planes de enseñanza las asignaturas de psicología, 
sociología, administración, salud pública y control  de enfermedades transmisibles. En 
octubre de 1948, el Departamento de Selección y Capacitación de Personal del MINSA, 
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con la contribución financiera de la  Fundación W.K .Kellogg, organizó el primer Curso 
para Enfermeras Instructoras en el país, que fue seguido por otros dos cursos en los años 
1950 y 1951,  respectivamente, alcanzándose a capacitar un total de 50 enfermeras 
instructoras.  
En 1951 el Comité Permanente para el Control de las Escuelas de Enfermería 
estableció como requisito que todas las enfermeras tituladas que solicitaran autorización 
para ejercer su profesión, debían aprobar un examen final, a cargo del referido Comité. En 
forma gradual se fueron implantando diversas normas para que las escuelas siguieran 
procedimientos similares en la selección, preparación y evaluación de sus alumnos. El 
decreto supremo N.º 028-83-SA aprobó el reglamento general de las escuelas de 
enfermería.   
El D.S. N.º 054-84-SA dictó normas reglamentarias referentes a la carrera de 
enfermería que ampliaron los alcances del decreto supremo relativo a las carreras de los 
profesionales de salud, en lo tocante al factor “calidad de atención” del personal de 
enfermería. En vista del grado de desarrollo que la enfermería iba alcanzando en el país y 
de la conveniencia de encauzar su conducción técnico administrativa a nivel nacional, en 
el año 1951 se creó en el MINSA, la Sección de Enfermería y Obstetricia. En 1939 la Caja 
Nacional del Seguro Social Obrero  organizó la Escuela de Enfermeras del Hospital 
Obrero de Lima, para atender las necesidades del personal de enfermería de su red de 
hospitales y policlínicos. La Beneficencia del Callao abrió, en 1940, la Escuela de 
Enfermeras del Hospital Daniel A. Carrión. La Sanidad de Policía estableció la 
Escuela Mixta de Sanidad de Gobierno y Policía en 1940. El D.S. del 13 de enero de 1942 
dispuso que, a partir de ese año, las escuelas de enfermería autorizadas debían adecuar sus 
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respectivos al plan de estudios que aprobara el MINSA, asesorado a su vez por la Facultad 
de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos. 
Por D.S. del 27 de julio de 1942, se estableció en  Iquitos la Escuela de 
Enfermeras de la Selva, y por D.S. del 22 de abril de 1944 se creó la Escuela Andina de 
Enfermeras, que funcionó en el Hospital de San Juan de Dios en Puno.  Según el gobierno, 
era necesario contar en las 7,000 enfermeras. En 1945 solamente estaban registrados en el 
país 750 enfermeros entre varones y mujeres, y en servicio 620 enfermeros para atender las 
1,423 camas con que contaban entonces los 116 hospitales existentes en el país.  
Al finalizar el año 1945, se formaba personal de enfermería en la Escuela Nacional 
de Enfermería del Hospital Arzobispo Loayza, la Escuela de Enfermeras Puericultoras del 
Hospital del Niño, las escuelas de las sanidades militar y policial, la Escuela del Hospital 
Daniel A. Carrión del Callao, la Escuela de la Clínica Anglo Americana, y la Escuela 
Mixta de Enfermeros del Hospital Larco Herrera. Hasta mediados de la década de los 
cuarenta la enfermería era considerada en el país como una labor  esencialmente técnica, 
cuyo entrenamiento estaba orientado a poner en práctica determinados procedimientos, 
pero con oportunidades muy  limitadas de ejercitar su labor en forma independiente. A 
mediados de 1953, la Sección de Enfermería y Obstetricia del MINSA reportó la 
existencia de  1,707  enfermeros titulados y que, además, hasta el año 1946 la Escuela de 
Enfermeros del Hospital Militar de San Bartolomé había formado 285 enfermeros varones. 
Asimismo, reconoció que las prestaciones que se daban a los pacientes en los hospitales de 
provincias eran en su mayoría proporcionadas por personal auxiliar que carecía de 
entrenamiento. Solicitó como recomendación que urgentemente se ofreciera la debida 
capacitación  al mencionado personal. En el mismo año, 1955, el MINSA, con la 
colaboración de la OPS, realizó el primer censo nacional de la enfermería, 
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empadronándose un total de 1,274 enfermeras, las cuales, de acuerdo a su centro de 
trabajo, se distribuían de la siguiente manera: Sociedad de Beneficencia Pública 313 
enfermeras (24,5%), Ministerio de Salud Pública (MINSA) 308 enfermeras (24,2%), 
organismos gubernamentales 213 (16,7%), empresas privadas 196 (15,4%), Fuerzas 
Armadas y Policiales  149 (11,7%), y servicios particulares 95 (7,5%). En cuanto al tipo de 
cuidado de la salud, las enfermeras se distribuían en: hospitales y clínicas 993 enfermeras 
(77,9%), dispensarios de servicios asistenciales 123 (9,7%), servicios particulares 45 
(7,5%), salud pública 41 (3,2%) y escuelas de enfermería 22 (1,7%).Esta encuesta indicó 
que la mayoría del personal de enfermería residía en Lima, debido al hecho que en las 
provincias los  sueldos eran muy bajos y además en sus hospitales no existían facilidades 
de vivienda para su personal profesional. Habían, además, departamentos que carecían de 
servicios de enfermería. Aún más, hospitales y clínicas privadas de 100 camas no 
disponían de enfermeras, por lo que la atención era dada por un personal auxiliar carente 
de capacitación. En 1957 la Sección de Enfermería y Obstetricia del MINSA, en vista de la 
importancia de la enfermería, fue elevada a la categoría de Departamento. Pasó a estar 
integrada por las secciones de enfermería hospitalaria, enfermería de Salud Pública y 
asesoría para los programas de preparación de auxiliares de enfermería; en 1967, esta 
última pasó a ser la Unidad de Asesoría y Supervisión de Enfermería. En 1953 para 
facilitar el desarrollo académico, deontológico y gremial de la enfermería como una 
profesión, se fundaron la Asociación Nacional de Enfermeras (antes Asociación de 
Enfermeras Católicas) y la Liga Nacional de Enfermeras del Perú (anteriormente el 
Consejo Nacional de Enfermeras). Durante la década de los sesenta el examen del gasto 
fiscal demostró que en un alto porcentaje del gasto  público en salud se destinaba a la 
atención médica, particularmente en hospitales de las ciudades, con detrimento del cuidado 
preventivo de la salud a través de los centros y puestos de salud. En 1955 se terminaron los 
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hospitales de Tacna, Arequipa, construidos por un consorcio alemán, pero financiados por 
el Fondo Nacional de Salud y Bienestar, creado en 1956, con la finalidad de fomentar 
programas de salud pública, en especial los  relacionados con la prevención y control de las 
enfermedades transmisibles. 
Empero, en su informe de julio de 1968 el Fondo declaró que desde su creación 
había: a) construido 30 nuevos hospitales de 100 a 300 camas cada uno en 20 
departamentos del país; b) remodelado y/o terminado 11 hospitales; c) habilitado 15 
centros de salud en 15 ciudades de más de 15,000 habitantes, 60 puestos médicos en 
ciudades de más de 5,000 habitantes y 80 postas sanitarias en poblados de más de 500 
habitantes; y  d) edificado y equipado igualmente 300 locales para servicios de salud, con 
participación de diversas entidades y de las propias comunidades. En 1946 en virtud de un 
convenio, celebrado entre el gobierno y la Fundación Rockefeller, se estableció en el 
departamento de Ica el primer servicio departamental de salud, como un esfuerzo pionero 
para establecer un servicio regionalmente autónomo, con un programa bien concebido de 
acuerdo con la realidad nacional y personal a dedicación exclusiva. Su concepción y 
desarrollo fueron inspirados por el Dr. J. L. Hydrick, representante en el Perú de la referida 
Fundación. El servicio establecido en Ica empleó por primera vez visitadoras de higiene, es 
decir personal  auxiliar de enfermería, de ambos sexos, nativos del lugar, que habían sido 
entrenados durante un año antes de ser asignado a vivir y trabajar en determinadas 
comunidades. La política del servicio era reclutar los visitadores de higiene de niveles 
socioeconómicos y culturales similares a aquellos con los que trabajarían. Los visitadores 
habían sido instruidos en tópicos como higiene personal, control de enfermedades 
transmisibles,  saneamiento ambiental, nutrición, salud dental y economía doméstica.  
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Especial énfasis merecían las técnicas de la entrevista, la demostración y el 
sociodrama o dramatización espontánea para enseñar a las familias en sus hogares. Su 
tarea principal era de índole educativa, para lo cual hacían  repetidas visitas domiciliarias 
que tenían por objeto motivar a las familias  para aplicar los nuevos conocimientos sobre 
salud. Casi simultáneamente  se estableció en el Perú, el Servicio Cooperativo 
Interamericano de Salud Pública (SCISP), mediante un acuerdo entre el gobierno y el 
Instituto de Asuntos Interamericanos de los EUA (IIAA). El SCISP inicialmente  desarrolló 
programas de salud integral en los departamentos de Loreto y San Martín, a través del 
Proyecto Amazónico. Más adelante abarcó  Chimbote (departamento de Ancash), Puquio 
(departamento de Ayacucho), Rímac (departamento de Lima) y el departamento de La 
Libertad. En julio  de 1945, el SCISP inauguró el Centro de Medicina Preventiva en el 
distrito del Rímac, el cual aparte de los programas preventivos, sirvió de centro de 
entrenamiento en salud pública de médicos, veterinarios, odontólogos, enfermeras, 
nutricionistas, estadísticos e inspectores de saneamiento. Las labores del Centro se 
orientaban al ámbito de la familia, el núcleo más importante de la sociedad y el más 
propicio para la realización de las medidas sanitarias, por medio de las visitas domiciliarias 
a cargo de las  enfermeras, que llevaban a cabo la educación individual. De los cursos de 
enfermería de salud pública que desarrolló el SCISP hasta 1961, egresaron 160 enfermeras 
para laborar en diversos servicios de salud, tanto en hospitales como en centros de salud y 
servicios especializados. El importante rol de la enfermería se puso en evidencia al 
fortalecerse los servicios de enfermería en los establecimientos de salud. Hasta antes de la 
década de los cincuenta la formación de las auxiliares de enfermería en el país se había 
hecho en la modalidad de adiestramiento en servicio. Recién en 1958 ese personal 
comenzó a ser preparado mediante cursos regulares a cargo del MINSA, con una duración 
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inicial de seis meses, exigiéndose como requisito de admisión la primaria completa, según 
la R.S. N.° 45-STN.  
Esta última norma legal estableció la nomenclatura única de Auxiliar de Enfermería. 
Posteriormente en 1968 se exigió como requisito de admisión el tercer año de secundaria.  
En el período 1946-1959, el Servicio Cooperativo Interamericano de Salud Pública 
adiestró personal auxiliar de enfermería en cursos de seis meses de duración, con la 
denominación de visitadoras de salud. Su formación estuvo orientada a enfatizar la 
promoción y protección de la salud, pues dichas auxiliares estaban destinadas a trabajar en 
las unidades sanitarias y centros de salud. En 1955  en vista de la urgente necesidad de 
capacitar a las enfermeras en administración de servicios de enfermería y en educación en 
enfermería, el  gobierno —con el asesoramiento de la OPS— creó el Instituto Nacional de 
Enfermería. Se contó con los auspicios del MINSA, el Seguro Social del  Empleado y la 
Fundación Rockefeller. Los objetivos del Instituto fueron: (a) organizar y poner en 
operación la Escuela de Enfermería del Seguro Social del Empleado; (b) elaborar los 
cursos de perfeccionamiento para enfermeras tituladas; y (c) preparar auxiliares de 
enfermería. Se admitieron 35 alumnas para el curso de Educación en Enfermería y 17 para 
seguir el curso de Administración de Servicios de Enfermería. Ambos cursos tuvieron una 
duración de seis meses. Desafortunadamente, el Instituto solo funcionó hasta 1957 debido 
al retiro del apoyo financiero del Seguro Social del  Empleado y al poco interés de las 
enfermeras en este tipo de cursos. La ley  N.º 11672, del 31 de diciembre de 1951, creó 
el Fondo Nacional de Salud y Bienestar Social, para contribuir, con los recursos que se le 
asignaron, a la realización de obras y servicios destinados a mejorar las condiciones 
sanitarias del país, promover la defensa de la salud y propugnar el bienestar social. Con la 
creación del referido Fondo, hubo un mejoramiento manifiesto de la salud de la población, 
pues con sus recursos financieros se  pudieron atender muchas necesidades de salud, tales 
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como controlar y prevenir las enfermedades evitables por medio de campañas masivas; 
implantar y difundir los servicios de protección y asistencia médica a la  madre y el niño; 
construir y/o mejorar los sistemas de abastecimiento de agua potable y eliminación de 
aguas servidas; y construir, terminar y/o ampliar hospitales en diversos lugares del 
territorio. En vista de los cambios sociales ocurridos en el país, se tomó conciencia que la 
situación no se resolvía con meras medidas administrativas sino con el reconocimiento de 
la necesidad de atender los problemas sociales, entre ellos los de salud, originados por el 
intenso crecimiento demográfico, la explosión de las expectativas, la migración masiva del 
campesinado hacia las ciudades y la  consiguiente creación de bolsones de población 
marginada en las principales urbes del país. La red de hospitales públicos del país 
demandó disponder de un mayor número de recursos humanos, entre ellos enfermeras. En 
atención a los requerimientos antes mencionados, fueron abiertas nuevas escuelas de 
enfermería, durante el período 1969-1980, en las universidades nacionales Pedro Ruiz 
Gallo (1970), San Antonio Abad (1972), Amazonía Peruana (1972), Daniel A. Carrión 
(1979), José F. Sánchez Carrión (1980) y la de Ucayali (1980). Asimismo, la Escuela de 
Salud Pública empezó la capacitación de enfermeras tituladas en las áreas de educación en 
enfermería, con 44 egresadas en cursos de diez meses de duración; administración de 
servicios integrados de enfermería, con 151  egresadas en cursos de ocho meses de 
duración; enfermería de salud pública, con 350 egresadas en cursos de cinco meses de 
duración; y principios de administración de servicios de enfermería, con 389 egresadas  en 
cursos de uno a dos meses de duración. El Censo Nacional de Población de 1972 mostró 
una tasa de 3,44 enfermeros por 10,000 habitantes. La proporción para Lima Metrópoli era 
de 8,54 por 10,000  habitantes mientras que Apurímac solo de una por 0,19 habitantes.  
En el Censo Nacional de 1981, la proporción nacional fue de 5,94 enfermeros por 
10,000 habitantes, siendo la correspondiente a Lima Metropolitana superior a 10,0. De 
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donde se infirió que en todos los departamentos donde existían programas académicos de 
enfermería, la disponibilidad de enfermeros se había incrementado significativamente. 
Adicionalmente, el SECIGRA, que  operaba desde 1981, también había contribuido a este 
mejoramiento de la enfermería en aquellos departamentos donde no existían los referidos 
programas académicos.  
En 1996 la proporción de enfermeras fue 6,7 por 10,000 habitantes, con variaciones 
entre Moquegua con 14,9 y Arequipa y Tacna, con 13,8; mientras que en Loreto fue solo 
de 2,2, y en San Martín de 2,5 por 10,000 habitantes. (7) De acuerdo con el contrato 
celebrado con el Consorcio Hospitalario Alemán, se construyeron los siguientes hospitales 
generales de: Tacna (256 camas), Sanatorio N.º 2 de Arequipa (850 camas), Tarma (257 
camas), Huancayo (79 camas), Chota (69 camas), La Unión (59 camas). Además, se 
edificó la Unidad Sanitaria y Refectorio Escolar de Chincha y la Unidad Sanitaria del 
Callao, entre otros establecimientos de salud. No obstante, el asesoramiento técnico de la 
OPS a los programas académicos de enfermería, se observó un incremento desordenado 
del número de dichos programas, lo cual llevaba a un crecimiento acelerado de los 
egresados y titulados. El resultado fue que estos últimos constituían casi la mitad de los 
egresados. De modo que el  número de egresados en el período 1975-1979 era casi 
equivalente al número total de enfermeros empadronados en el censo de 1972. Mientras 
que en el período 1969-1974, el número de titulados fue de 815; en el correspondiente a 
1975-1979 alcanzó a 1,476 titulados, con promedios anuales de 136 y 295 titulados, 
respectivamente. El gobierno preocupado por otorgar a los egresados de los centros 
formadores de recursos humanos en salud una experiencia que incrementara su 
conocimiento de la realidad nacional en lo que se ha denominado “el Perú profundo”, 
acogió, en 1978, la propuesta de creación de un servicio social obligatorio de los egresados 
de las universidades, como parte de su formación profesional, mediante un Programa 
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Piloto Civil de Graduandos de las Ciencias de la Salud (SECIGRA). El decreto ley Nº 
22315, del 17 de julio de 1978, creó el Colegio de Enfermeros del Perú, como entidad 
autónoma de derecho público interno, representativo de la profesión de Enfermería. Su 
propósito principal es el ejercer una vigilancia permanente de la ética y de ontología 
profesionales. En su primer año de existencia se colegiaron 9,308 miembros. Durante 
algún tiempo coexistieron en el país escuelas básicas de enfermería y escuelas y/o 
facultades de enfermería de nivel universitario; en vista de esta situación, el Colegio de 
Enfermeros del Perú acordó hacer las gestiones del caso para que las autoridades 
correspondientes llevaran a cabo la unificación del nivel de formación profesional del 
personal de enfermería. En el bienio 1984-1985, se produjo la afiliación académica de las 
escuelas de enfermería a las universidades.   
 Como se aprecia, la participación directa de las universidades en la tarea de mejorar 
la formación de los enfermeros se ha dado con algún retraso en relación con el ritmo con 
que se han venido produciendo los cambios en los enfoques y estrategias de los servicios 
de salud. Así, la intensidad de los procesos de transformación de los servicios y las 
modificaciones en los mercados laborales vienen señalando el sentido en que las 
instituciones formadoras de los recursos humanos en salud deben redefinir su misión, para 
incrementar ostensiblemente su participación integral en el proceso de desarrollo de la 
salud y reformular los perfiles de enseñanza, de acuerdo con las verdaderas necesidades de 
salud de la población.  El insistente  reclamo de los servicios por personal de enfermería 
(generalistas,  especialistas en enfermería hospitalaria, comunitaria y familiar; técnicas  en 
enfermería y personal de auxiliares), contrasta con la tendencia de las instituciones de 
educación superior y universitaria y las asociaciones profesionales de estimular la 
especialización profesional, debido a que esta tendencia permite mayor competitividad de 
los profesionales y estimula el crecimiento tecnológico.  
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En forma similar se retrasa la respuesta de las instituciones públicas y privadas de 
educación superior y universitaria frente  a las necesidades de formación de personal 
técnico en salud con los niveles de calidad requeridos en las categorías de técnicas y de 
auxiliares de enfermería.  El nuevo enfoque de la salud cambia el producto final del 
modelo flexneriano de la salud “sin enfermedad” al de “bienestar humano”, haciendo 
mucho más compleja la definición de responsabilidades no solo dentro del sector y de 
otros sectores afines sino para toda la sociedad. A raíz de la decisión de los gobiernos 
americanos, en 1972, de programar la extensión de la cobertura de servicios de salud a la 
población de sus países, mediante la estrategia de la atención primaria de salud con 
participación activa y sostenible de la comunidad y el empleo de la tecnología apropiada a 
cada nivel de atención, el gobierno peruano inició en 1975 la formación de bachilleres del 
área profesional de salud, un tipo de enfermería no universitaria. Esta formación se hizo en 
siete ESEP’s experimentales del Estado localizadas en Piura, Moquegua, Juliaca, Cuzco, 
Huancayo, Iquitos y en el distrito limeño de Comas. 
El programa curricular tuvo una duración de seis semestres académicos e incluía 
bloques integrales de aprendizaje para la formación polivalente que comprendía los 
aspectos básicos de salud para capacitarlos en su cuidado, así como bloques específicos 
más profundos en las áreas de enfermería básica y de salud oral, que fueron las dos 
opciones elegidas. La creación de estas ESEP’s, así como de otras áreas educacionales, 
había sido concebida por los gestores de la reforma educativa como una manera de 
conciliar la educación básica y una formación profesional especializada, con la finalidad 
de eliminar la discriminación existente contra las carreras cortas y descongestionar las 
universidades, asegurando una preparación masiva de la juventud en actividades laborales 
de índole más técnica y práctica. Sin embargo, la creación de estas ESEP’s encontró un 
rechazo de las organizaciones representativas de los profesionales universitarios de la 
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salud, en particular de la enfermería, cuyos miembros estaban promoviendo un mayor 
nivel universitario de su profesión. Además, la inexistencia de una apropiada coordinación 
intersectorial por falta de un efectivo liderazgo del  sector por el MINSA, aunado a una 
actitud poco convincente sobre la función de los bachilleres de salud en la práctica, por 
parte de los funcionarios del referido sector, contribuyó a que la orientación y, por tanto, 
las características básicas de la formación de los mencionados bachilleres estuvieran 
exclusivamente bajo la responsabilidad del Ministerio de Educación, sin la participación 
del MINSA ni de los colegios profesionales de las ciencias de la salud. En consecuencia, 
se produjeron discrepancias  entre ambos sectores sobre el perfil ocupacional, la 
programación del currículo, etc. 
De donde se derivó el impase para la utilización de los servicios de salud del MINSA 
para la práctica de terreno de los estudiantes, entre octubre de 1977 y mayo de 1978. Esta 
situación retardó el egreso de la primera promoción de bachilleres, pues se notaban serias 
deficiencias en su formación. La ley general de educación de 1982 hizo que la mayoría de 
las ESEP’s se reconvirtiera en institutos superiores tecnológicos. En 1982 el decreto ley Nº 
19326, ley general de educación fue derogado, al promulgarse la ley N.º 23384, con la cual 
desapareció legalmente el SECIGRA, que quedo desactivado. La ley universitaria N.º 
23733, promulgada en 1983, en su artículo 22 dispuso que solamente las universidades 
podían otorgar el título profesional, por lo que las escuelas de enfermería que venían 
funcionando dependientes de hospitales públicos y privados, se vieron obligadas a celebrar 
convenios con universidades, para que sus alumnos pudieran egresar con el título 
académico de licenciados en enfermería. Pese a esta disposición legal, las escuelas fueron 
feneciendo paulatinamente, pues las universidades crearon sus propias facultades y/o 
escuelas. Las escuelas dependientes del Estado fueron cerrando a causa de la política del 
sector salud. La más antigua de éstas, la Escuela Nacional de Enfermeras del Hospital 
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Arzobispo Loayza pasó a formar parte de la Universidad Cayetano Heredia; la Escuela del 
Hospital del Niño se integró a la Universidad Federico Villarreal, y la del Hospital Daniel 
A. Carrión a la Universidad Nacional del Callao. Las escuelas privadas de enfermería, 
como la de la Clínica Tessa, trabajan en convenio con una universidad, que brinda no solo 
la instrucción académica, sino también facilita la formación práctica en centros 
hospitalarios. El 10 de diciembre de 1983, en anticipación de la nueva ley general de 
educación se promulgó la ley Nª 23330, que creó el Servicio Rural y Urbano Marginal de 
Salud (SERUMS), en reemplazo del SECIGRA SALUD. Dicha ley estableció que el 
servicio social debía ser cumplido por los profesionales de la salud una vez que se 
hubieran graduado y colegiado en sus respectivos colegios profesionales, como un 
requisito indispensable para ocupar cargos en instituciones públicas, ingresar a segunda 
especialización profesional y postular a una beca u otra ayuda del Estado, sea para estudios 
de posgrado o perfeccionamiento.  
La duración de este servicio social en zonas rurales o urbano marginales era de un 
año, aunque en la práctica el MINSA, por falta de presupuesto, solo los hacía servir seis 
meses, a diferencia del IPSS que los retenía un año y les brindaba alojamiento. Por lo 
tanto, las enfermeras recién tituladas servían en el SERUMS. El nivel del egresado de los 
institutos superiores tecnológicos sirvió de referencia del nivel ocupacional del llamado 
técnico de enfermería, al cual pertenecían por disposiciones expresas del sector y, por 
única vez, las auxiliares de enfermería que tenían determinado número de años de 
antigüedad en el cargo. 
Desafortunadamente, las autoridades rectoras de salud no delimitaron las funciones 
de los técnicos de enfermería ni los pusieron bajo la autoridad de la jefatura de los 
servicios de enfermería de los establecimientos de salud, con lo cual se originaron 
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problemas serios de falta de autoridad, tanto por cumplir las técnicas en enfermería, en 
algunos casos, funciones propias de la enfermera titulada, cuanto porque pretendían tener 
su propio departamento en los establecimientos de salud, al menos en ESSALUD. Esta 
situación se ha agudizado por el hecho que algunas universidades ofrecen programas de 
formación de estos técnicos de enfermería.  
Desde 1982, se han incrementado significativamente los centros formadores de este 
tipo de personal, con una producción de egresados que excede la demanda de servicios y 
sin ninguna intervención del sector salud, que oriente y controle el cumplimiento de los 
requisitos mínimos de preparación para la autorización del ejercicio ocupacional. En 1964 
el MINSA suscribió un convenio con la OPS/ OMS y la Universidad Nacional Mayor de 
San Marcos, con el propósito de impulsar el desarrollo tanto de la docencia en las escuelas 
de enfermería como de los servicios de enfermería dentro de la red de salud, mediante 
programas complementarios y de una moderna escuela de enfermería. Hasta 1979 se 
habían creado 16 facultades y escuelas de enfermería, entre 1980 y 1985, se crearon otras 
10, de las cuales 50% estaban ubicadas en el interior del país, siendo 5 de ellas de carácter 
gubernamental. En el período 1980-1985, se registraron 6,163 egresados y 2,279 titulados, 
con promedios anuales de 1,027 y 497, respectivamente. Al finalizar el año 1985, existían 
26 facultades y escuelas de enfermería. Se observó un aumento en el número de estos 
centros formadores y una ampliación de la matrícula que no obedecía a razones derivadas 
de un estudio técnico del mercado de trabajo de los enfermeros. La creación de dichas 
facultades y escuelas de enfermería no responden a una planificación y no se recoge 
información ni la opinión de ASPEFEEN, del Colegio de Enfermeros del Perú o del 
MINSA.   
83 
 
En 1983 el Colegio de Enfermeros del Perú tenía registrados 12,723 enfermeros 
colegiados, de los cuales el 54% residía en Lima y Callao y un 10.4% vivía en Arequipa. 
Dicho Colegio consideraba como problemas principales, el incremento desmesurado y 
descontrolado del personal técnico y auxiliar de enfermería con un perfil ocupacional 
definido sin participación del Colegio y de MINSA. La educación del personal de 
enfermería requiere ser revisada constantemente, de acuerdo a los cambios no solo en la 
teoría y práctica de la profesión sino en la propia dinámica de la sociedad peruana, para 
que dicho personal posea una perspectiva más integral y realista de la población en la que 
vive y trabaja.  
Esta nueva perspectiva demanda cambios en la estructura de los programas de 
formación y actualización, la orientación del currículo hacia la solución de problemas 
acordes con la realidad donde labora como miembro de un equipo interdisciplinario y de 
una comunidad. La experiencia de lo logrado con la incorporación de la enseñanza de 
salud comunitaria en el plan de estudios del Programa Académico de Enfermería de la 
Universidad Nacional Mayor de San Marcos servirá a modo de ejemplo de cómo se han 
difundido en el ámbito universitario los conceptos antes mencionados. El trabajo de 
enfermería en Villa El Salvador se inició en 1974. Más tarde, en 1977, se suscribió el 
respectivo convenio con el objetivo de llevar a cabo un programa de salud integral 
vinculado al plan de desarrollo socioeconómico de dicha población, con énfasis en los 
aspectos de promoción y protección  de la salud comunitaria. Al efecto, previamente todo 
el personal docente del Programa Académico de Enfermería, preferentemente las 
profesoras de  enfermería, se prepararon en salud comunitaria y técnicas de cuidado de 
enfermería comunitaria.  El plan incluyó la realización de talleres, así como el repaso de 
los conceptos básicos de las ciencias de la conducta aplicados a la realidad donde 
trabajarían. Igualmente, los docentes desarrollaron programas de salud comunitaria. La 
84 
 
integración conceptual facilitó la integración del contenido de las experiencias de 
aprendizaje en una situación real, tomando como base los cuatro niveles de enseñanza-
aprendizaje establecidos en el Programa. 
De este modo, las prácticas de salud comunitaria se llevaron a cabo a lo largo del 
currículo. Durante los primeros años de vigencia del convenio, se observó la carencia de 
continuidad en la prestación de servicios de salud en la comunidad, a cargo de las 
entidades responsables. Por ello, los esfuerzos del Programa se orientaron a hallar una 
solución a dicho problema. Se vio la necesidad de trabajar en comunidades mayores que 
contaran con servicios de salud ya en operación. Asimismo, la comunidad debía tener una 
organización social adecuada y pertenecer a la zona de influencia de la UNMSM. Fue así 
como  se organizó el proyecto de servicios de enfermería comunitaria en la ciudad 
autogestionaria Villa El Salvador, que contó con la debida cooperación de la Región de 
Salud de Lima Metropolitana del MINSA. Las profesoras de enfermería del Programa 
prestan servicios durante los períodos de vacaciones estudiantiles, y en los últimos tres 
años han estado capacitando  y haciendo el seguimiento de las promotoras de salud en cada 
grupo  residencial. El Programa además tiene una representante en el Consejo de 
Educación y Salud de la Villa autogestionaria de El Salvador. Por su parte, una vez 
firmado el convenio, se reorganizaron las experiencias de  aprendizaje de las estudiantes, 
de modo tal que durante el año la comunidad desarrollara actividades de salud que 
cubrieran las necesidades de los pobladores con los que se trabajaba. El trabajo de mayor 
envergadura en salud en Villa El Salvador estuvo a cargo de las alumnas  del último año, 
durante su internado de salud comunitaria, y contó con la  asesoría de una profesora por 
cada diez estudiantes. Las tareas que estas  últimas realizaban fueron las siguientes:  
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•  Estudiar y diagnosticar los problemas de salud de la comunidad, así como planificar, 
ejecutar y evaluar las acciones integrales de salud.  
•  Asegurar la participación real de los dirigentes y miembros de la comunidad en todas 
las fases del desarrollo de los programas.  
•  Estudiar la influencia de las intervenciones realizadas en  los grupos atendidos y 
en la comunidad como un todo.  
•  Diseñar, desarrollar y evaluar un programa de capacitación de promotores de salud, a 
fin de que participen en la atención primaria de salud conforme al modelo peruano.  
•  Diseñar, validar y aplicar el diseño de investigaciones a situaciones reales de la 
comunidad, promoviendo el estudio y solución de los problemas prioritarios, así 
como el avalúo crítico de sus resultados.  
•  Aplicar acciones de promoción y protección de la salud en sus correspondientes 
niveles de prevención, incluyendo la estrategia de atención primaria y el método 
epidemiológico.  
•  Efectuar un trabajo multidisciplinario e intersectorial con profesionales de la salud y 
de otras disciplinas afines en la comunidad. La integración de la salud comunitaria 
en la Currículo del programa se ha ido perfeccionando en forma progresiva debido a 
la evaluación permanente que permite una revisión constante. La dirección del 
Programa delega la administración de las medidas de integración en un comité 
técnico responsable de supervisar la ejecución del proceso educativo. Esta 
experiencia muestra el énfasis en la práctica de la enfermería comunitaria, que 
procuró equilibrar la experiencia intrahospitalaria con el trabajo en la 
 comunidad. La difusión de este trabajo ha contribuido a que la mayor parte de las 
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escuelas de enfermería en el Perú tiendan a incorporar a la enfermería comunitaria en 
su currículo. En el curso de estos últimos años la influencia de la OPS/OMS se ha 
incrementado considerablemente en el desarrollo tanto de la formación del personal 
de enfermería como en el ejercicio de la profesión a través de seminarios, talleres, 
cursos cortos de actualización y apoyo al Colegio respectivo. El 15 de febrero del 
2002 se promulgó la ley del trabajo de enfermería N.° 27 669, que establece su rol y 
ámbito de competencia, así como sus responsabilidades y funciones, al igual que sus 
derechos y obligaciones, y niveles de la carrera y modalidades de trabajo.   
2.2.3. Ejercicio laboral del profesional de enfermería. 
2.2.3.1. Teorías y modelos de enfermería. 
Las teorías y modelos conceptuales no son realmente nuevas para la enfermería, han 
existido desde que Nightingale en 1859 propuso por primera vez sus ideas acerca de la 
enfermería. Así como Nightingale tuvo sus propias ideas de la enfermería todos los 
profesionales de enfermería tienen una imagen privada de la práctica de enfermería y esta 
influye en las  decisiones y guía las acciones que tomamos (Fawcett, 1996). Sin  embargo, 
estas ideas globales de lo que entendemos por enfermería, ha sido organizado por fawcett 
(1996) a través de lo que denomina "Estructura del conocimiento", donde sitúa al 
metaparadigma, filosofías, modelos conceptuales, teoría e indicadores empíricos en una 
estructura descendente que vincula el mundo abstracto con el mundo concreto. ¿Qué 
entendemos por metaparadigma? 
Son los conceptos globales del fenómeno de interés de la disciplina de enfermería; 
Persona, Salud, entorno y enfermería, los cuales han sido conceptualizados de manera 
diferente por distintas enfermeras para dar lugar a la generación de modelos conceptuales. 
En este esquema de la estructura conceptual, la filosofía se encuentra ubicada en una línea 
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staff, como un conjunto de creencias, valores y lo que las enfermeras asumen como 
verdadero, respecto al fenómeno de interés para la disciplina "El  cuidado", por lo que 
indirectamente modifican lo que cada enfermera en su contexto propio de trabajo entiende 
por: persona, salud, entorno y enfermería. Lo anterior da pie, al desarrollo de modelos 
conceptuales, estos son definidos como un conjunto de conceptos  abstractos y generales, 
así como proposiciones que se integran para dar un significado. Incorporan observaciones 
empíricas, intuiciones de los  estudiosos, deducciones combinadas con las ideas creativas 
del campo de la investigación (fawcett, 1996). Esto quiere decir que los modelos 
conceptuales son un conjunto de conceptos que explican de manera general el fenómeno 
del cuidado, pero los  modelos conceptuales son más complejos y generales que las teorías, 
estos otorgan una explicación muy amplia sobre algunos fenómenos de interés para la 
enfermería como; el autocuidado, La promoción a la Salud, Las relaciones interpersonales, 
el Proceso de adaptación entre otros. 
Las teorías son un conjunto de conceptos interrelacionados que permiten describir, 
explicar y predecir el fenómeno de interés para la disciplina, por lo tanto, se convierten en 
un elemento indispensable para la práctica profesional, ya que facilitan la forma de 
describir y explicar y predecir el fenómeno del cuidado. Tanto los modelos conceptuales 
como las teorías están elaboradas por conceptos y fawcett (1996) los define como palabras 
que describen imágenes mentales de los fenómenos, no se limitan a un grupo, situación e 
individuo en particular, son generales, estos se relacionan para explicar distintos 
fenómenos de interés para la disciplina como lo hicieron: Orem sobre  el déficit de 
autocuidado, Roy; adaptación y estímulo, Henderson; Necesidades básicas, Pender; 
Conducta promotora de salud y Neuman; Estresores. Para comprender y estudiar estos 
conceptos teóricos es necesario el uso de indicadores empíricos que son los instrumentos 
reales, condiciones y procedimientos experimentales que se usan para observar o medir los 
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conceptos de una teoría, estos vinculan el mundo abstracto con el mundo concreto, son la 
única forma de conectar los aspectos teóricos con la práctica. Es importante saber que cada 
teoría estudia un aspecto limitado de la realidad. Por lo tanto, es necesario contar con 
muchas teorías que estudien todos los fenómenos relacionados con el cuidado de 
enfermería. No todos los modelos y teorías se aplican a todas las situaciones en las que 
está involucrada enfermería, sino solo a una pequeña parte de todos los fenómenos de 
interés para la enfermería.   
Lo anterior quiere decir que así como para una enfermera del área de psiquiatría le 
interesaría la aplicación del Modelo de Relaciones Interpersonales de Peplau, para una 
enfermera clínica le interesará aplicar el Modelo de Déficit de Autocuidado de Orem Y 
para una enfermera comunitaria el Modelo de Promoción a la Salud de Pender, sin 
embargo es importante aclarar que no ayudara a resolver todos los problemas suscitados en 
cada una de estas áreas, sino facilitara el entendimiento de algunos aspectos de la práctica 
desarrollada. Los modelos y teorías de enfermerías se aplican para facilitar la práctica de 
enfermería en la Investigación, Educación, administración y práctica clínica. En relación a 
la educación, los modelos y teorías guían el proceso general para elaborar un plan de 
estudios; los programas y las actividades de enseñanza aprendizaje. En la administración; 
provee una estructura sistemática para observar las  situaciones e interpretar las situaciones 
administrativas del cuidado de enfermería de manera muy particular. En la práctica clínica; 
proveen guías generales para la práctica con un enfoque y  organización basada en los 
conceptos propuestos por el modelo  conceptual y en el método de trabajo de enfermería o 
Proceso Atención Enfermería (PAE). Es fundamental enmarcar, que la aplicación de los 
modelos y teorías de enfermería debe estar basado  en el método de trabajo de enfermería 
o PAE. En relación a la investigación; las teorías y modelos de enfermería facilitan la 
organización del conocimiento y guían al investigador con respecto al problema a estudiar, 
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metodología, instrumentos, procedimientos, diseño, plan de análisis y todo el proceso de 
investigación. Al guiar el proceso de investigación bajo el enfoque de una teoría o modelo 
conceptual se podrá garantizar el obtener resultados con  posibilidades de ser 
generalizados no solo a los sujetos de estudio sino a otros sujetos con características 
similares, debido a que esto  enfoques fueron creados a partir de observaciones repetidas. 
La investigación a su vez evalúa a la teoría, ya que se puede desechar o  realizar 
modificaciones con base a los resultados obtenidos. 
2.2.3.2. Planificación de los cuidados de enfermería. 
La planificación consiste en la elaboración de estrategias diseñadas para  reforzar 
las respuestas del paciente, identificadas en el diagnóstico de enfermería. Esta fase 
comienza después de la formulación del diagnóstico y concluye con la documentación real 
del plan de cuidados. 
Durante la fase de planificación, se elaboran los objetivos y las intervenciones de 
enfermería. Los objetivos indican lo que será capaz de hacer la persona cuidada como 
objetivo de las acciones de enfermería. Las intervenciones de enfermería describen la 
forma en que el profesional puede ayudar al paciente a conseguir los objetivos o resultados 
esperados. 
Objetivos del plan de cuidados 
1.  Promover la comunicación entre los cuidadores. 
2.  Dirigir los cuidados y la documentación. 
3.  Crear un registro que posteriormente pueda ser usado para la evaluación, 
investigación y propósitos legales. 
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4.  Proporcionar documentación sobre las necesidades en cuidado de la salud para 
determinar su coste exacto. 
Principales componentes del plan de cuidados 
El componente de planificación del Proceso de Enfermería consta de cuatro etapas: 
1.  Establecimiento de prioridades.  
2.  Elaboración de objetivos. 
3.  Desarrollo de intervenciones de enfermería. 
4.  Asegurarse de que el plan está adecuadamente anotado (documentación del plan). 
Para cada uno de los pasos de la planeación usted debe responder las siguientes 
preguntas: 
1.  Objetivos (resultados deseados): ¿qué resultados espera conseguir y cuándo espera 
lograrlos? 
2.  Problemas reales y potenciales: ¿cuáles son los diagnósticos y  problemas reales 
y potenciales que deben abordarse para asegurar un plan de cuidados seguro y 
eficiente? 
3.  Intervenciones específicas: ¿qué va a hacer para prevenir o manejar los principales 
problemas y lograr los resultados deseados? 
4.  Documentación o registro: ¿dónde puede averiguar cómo está  respondiendo la 




2.2.3.3. Partes que componen los planes de cuidados 
Valoración: Es la primera fase del Proceso de Enfermería que consiste en la 
recogida y organización de los datos que conciernen a la persona, familia y entorno. Son la 
base para las decisiones y actuaciones posteriores. La valoración consiste en recolectar y 
organizar los datos con el fin de identificar las respuestas humanas y fisiopatológicas. Son 
la base para las decisiones y actuaciones posteriores. 
El profesional debe llevar a cabo una valoración de Enfermería completa y holística 
de cada una de las necesidades del paciente, sin tener en cuenta la razón del encuentro. 
Usualmente, se emplea un marco de  valoración basado en una Teoría de Enfermería o en 
la Escala de Glasgow. En dicha valoración se contemplan problemas que  pueden ser tanto 
reales como potenciales. 
Los siguientes modelos de Enfermería son utilizados para reunir la información 
necesaria y relevante del paciente para brindar efectivamente calidad en el cuidado de 
Enfermería. 
 Patrones funcionales de salud de Gordon 
 Modelo de adaptación de ROY 
 Modelos de sistemas corporales 
 Modelo de Necesidades de Virgina Henderson 
 Jerarquía de necesidades de Maslow 
Los datos los podemos obtener de dos fuentes: 
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Fuentes primarias: observación, exploración física, interrogatorio (directo o 
indirecto), estudios de laboratorio y gabinete. 
Fuentes secundarias: expediente clínico, referencias bibliográficas (artículos, revistas, 
guías de práctica clínica, etc.) 
La entrevista es una conversación planificada con el paciente para conocer su 
historia sanitaria. Por otra parte, es un proceso diseñado para permitir que tanto la 
enfermera como el paciente den y reciban información; además exige capacidades de 
comunicación e interacción; va enfocada a la identificación de las respuestas. 
Objetivos de la entrevista: 
Permite adquirir la información específica necesaria para el diagnóstico. 
Facilita la relación enfermera/paciente creando una oportunidad para el diálogo. 
Permite el paciente recibir información y participar en la identificación de problemas 
y establecer los objetivos. 
Ayuda a determinar áreas de investigación concretas durante los otros componentes 
del proceso de valoración. 
Diagnóstico de Enfermería: Es el juicio o conclusión que se produce como resultado de 
la valoración de Enfermería. Los diagnósticos de Enfermería son parte de un movimiento 
en enfermería para estandarizar la terminología que incluye descripciones estándar de 
diagnósticos, intervenciones y resultados. Aquellos que apoyan la terminología 
estandarizada creen que será de ayuda a la enfermería en tener más rango científico y 




Planificación: Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los 
problemas, así como para promocionar la salud. La planificación consiste en la elaboración 
de estrategias diseñadas para reforzar las respuestas del cliente sano o para evitar, reducir o 
corregir las respuestas del cliente enfermo, identificadas en el diagnóstico de Enfermería. 
Esta fase comienza después de la formulación del diagnóstico y concluye con la 
documentación real del plan de cuidados. Consta de cuatro etapas: 
*   Establecimiento de prioridades, con base en la jerarquía de Kalish o la de Maslow. 
*   Elaboración de objetivos. 
*   Desarrollo de intervenciones de enfermería. 
*   Documentación del plan. 
Ejecución: Es la realización o puesta en práctica de los cuidados programados. En esta 
fase se ejecuta el plan de enfermería descrito anteriormente, realizando las intervenciones 
definidas en el proceso de diagnóstico. Los métodos de implementación deben ser 
registrados en un formato explícito y tangible de una forma que el paciente pueda entender 
si deseara leerlo. La claridad es esencial ya que ayudará a la comunicación entre aquellos 
que se les asigna llevar a cabo los Cuidados de Enfermería. 
Evaluación: Comparar las respuestas de la persona, determinar si se han conseguido los 
objetivos establecidos.  
El propósito de esta etapa es evaluar el progreso hacia las metas identificadas en los 
estadios previos. Si el progreso hacia la meta es lento, o si ha ocurrido regresión, el 
profesional de Enfermería deberá cambiar el plan de cuidados de acuerdo a ello. En 
cambio, si la meta ha sido alcanzada, entonces el cuidado puede cesar. Se pueden 
identificar nuevos problemas en esta etapa, y así el proceso se reiniciará otra vez. Es parte 
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de esta etapa el que se deba establecer metas mensurables, el fallo al establecer metas 
mensurables resultará en evaluaciones pobres.  
2.2.3.4. El proceso de atención de enfermería 
Es la aplicación del método científico en la práctica asistencial que nos permite a los 
profesionales prestar los cuidados que demandan el paciente, la familia y la comunidad de 
una forma estructurada, homogénea, lógica y sistemática. 
Se considera el Proceso de Atención de Enfermería como la base del ejercicio de 
nuestra profesión ya que es la aplicación del método científico a la práctica enfermera, el 
método por el que se aplican los conocimientos a la práctica profesional. 
La práctica de los cuidados ha ido cambiando a lo largo de la historia; ha pasado de 
ser considerado como un arte, a desarrollar un marco conceptual propio. 
Los cuidados de enfermería han tenido un importante desarrollo en los últimos años 
con el establecimiento de Procedimientos, Protocolos y Planes de Cuidado. 
Esta profesionalización de los cuidados con actividades ejecutadas por enfermería, 
dan respuesta a una necesidad específica de salud en todos los campos: promoción, 
tratamiento y prevención. La organización de los recursos humanos en los servicios 
sanitarios no es un mero hecho de gestión sanitaria, sino que contempla una filosofía de los 
cuidados. 
Entre los más conocidos figuran: 
Cuidados funcionales o por tareas que se caracteriza porque el conjunto de tareas es 
distribuido a todo el personal de enfermería 
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Cuidados Progresivos se caracteriza por que los pacientes son distribuidos según su 
gravedad y cambian de unidad según su evolución,  esta modalidad de cuidados no 
proporciona continuidad en los cuidados. 
Cuidados globales o por paciente que se caracteriza porque el trabajo se realiza en 
equipo con una auxiliar de enfermería y se ocupan de un número determinado d pacientes. 
Cuidados integrales se caracteriza porque la enfermera se responsabiliza de los 
cuidados que necesita un paciente desde el ingreso hasta el alta. 
2.2.3.5. Preparación del profesional en enfermería. 
Al hablar de la formación académica de los profesionales, hay que diferenciar 
formación académica de pregrado, que da lugar a la obtención del título oficial de Grado 
en Enfermería para el ejercicio de la profesión en el entorno sanitario, y formación 
académica de postgrado que incluye formación universitaria para distintos niveles 
académicos, (Máster, Doctorado) y cursos de formación y actualización, así como eventos 
científicos.  
El Sector Sanitario es un entorno que sufre cambios y avances rápidos en el 
conocimiento a través de la investigación, la incorporación de nuevas tecnologías, etc. Por 
este motivo, es fundamental que las profesiones sanitarias, incluyendo el personal de 
enfermería, actualicen y complementen su formación académica con el objetivo de poder 
ofertar cuidados de calidad y una práctica basada en la evidencia científica. En términos 
generales podemos decir, que con el Grado en Enfermería se determina formar a 
profesionales  en enfermería generalistas con preparación científica, humana y 
capacitación suficiente para valorar, identificar, actuar y evaluar las necesidades de salud y 
de cuidados de las personas sanas o enfermas de las familias y la comunidad. Teniendo en 
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cuenta ésta perspectiva, se establece el estudio sobre la formación de postgrado de los 
Graduados en Enfermería, desde una multimetodología de carácter emergente, ideográfica 
y reconstructiva, dadas las condiciones actuales del proceso de formación en enfermería y 
la adecuación de éste a las necesidades de su ejercicio profesional.  
2.2.3.6. Cualidades del profesional de enfermería. 
Para iniciar el desarrollo de este apartado citamos a: Austgard 2008, quien realizó un 
estudio fenomenológico, que tuvo como objetivo identificar, características asociadas al 
cuidado de enfermería basada en la texto histórico por el pionero de enfermería, Rikke 
Nissen, y la filosofía moderna del cuidado, Kari M.Martinsen. De manera que, los 
resultados revelaron varias características básicas, vinculadas con el cuidado los cuales 
incluyen: las relaciones entre el cuidado y la preocupación, el cuidado y el amor, el 
cuidado y la práctica moral, y la atención y las visiones de la excelencia (arte).   
Entre sus hallazgos, precisa que el cuidado de enfermería se caracteriza por la visión 
holística de la humanidad en el que la atención de enfermería es dirigida a las necesidades 
fundamentales de los pacientes, así como los valores y experiencias del paciente. 
Cualquier experiencia que excluye al paciente como una persona, o  los valores del 
paciente y la experiencia deben considerarse como una práctica de no cuidado y amoral. 
Aunque el estudio hizo hincapié en la necesidad de conocimientos teóricos y habilidades, 
es claro que el cuidado en sí mismo representa un dominio importante de conocimientos. 
En otras palabras, la enfermera que cuida, debe tener un cuerpo de conocimiento 
formal y vivencial, sumado a esto requiere de su manifestación como persona, única, 
autentica, capaz de generar confianza, serenidad, seguridad y apoyo efectivo. Lo 
anteriormente permite que precisemos que el enfermero que cuida debe tener: 
conocimiento, compromiso, ética, arte de intuición y la aceptación del otro. 
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Alguna de las características es: 
Conocimiento: para Villalobos 2001, «el conocimiento lleva implícito el proceso de 
conocer, que comienza con el mundo y formar parte de él y este proceso amerita la 
necesidad de describir e interpretar los fenómenos circundantes, incluyendo la predicción 
con cierto grado de exactitud». La autora, refiere que conocer es entendido, como el 
trabajo que se realiza a fin de dar soluciones a los  problemas que son importantes para  el 
bienestar de los clientes, en otras palabras, es dar un servicio social. 
Swanson, tiene en su teoría de mediano rango define el conocimiento, como un 
esfuerzo por comprender los eventos, que tienen un significado en la vida de los demás. 
Conocer, traduce el idealismo de mantenimiento de la creencia en el realismo de la 
condición humana. Se trata de evitar suposiciones. El conocimiento centrado en el 
cuidado, constituye una evaluación exhaustiva de todos los aspectos de la condición del 
cliente y su realidad, y en última instancia la participación del yo o la personalidad de la 
enfermera y el cliente en una transacción cuidado. 
Compromiso: La palabra compromiso procede del latín compromissum, y su concepción 
clásica se relaciona con una obligación contraída mediante acuerdo, promesa o contrato. 
Compromiso como característica, emerge de la proposición de que todas las 
personas deben ser vistas como la razón de cuidado, que ameritan, el compromiso de 
conocerse a sí mismo y al otro como persona del cuidado. Entender al otro como persona 
de cuidado, tiene sus cimientos en valorar y alagar la plenitud humana, la persona que vive 
y crece con los cuidados, tiene como resultado un compromiso activo con sus congéneres. 
Según Swanson, el compromiso de cuidado de la profesión, lleva  implícito la 
preservación de la dignidad humana y acrecentar el bienestar para todos. Es decir que el 
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compromiso es concebido como un sentimiento, que lleva implícito la conexión y la 
pasión. 
Ética: esta característica de la persona que cuida, es definida por Husted & Husted según 
Marriner, «como un sistema de normas que sirven para motivar, determinar y justificar las 
acciones que se realizan enpro de objetivos vitales y de metas importantes. A través de  la 
ética se analiza qué se debe hacer dentro del marco de las acciones que realmente pueden 
emprender con el fin de preservar y mejorar la vida de los seres humanos» 
Arte de intuición: La intuición desde el punto filosófico es «el poder de obtener los 
conocimientos que no se pueden adquirir ya sea por inferencia u observación, por la razón 
o la experiencia. Como tal, la intuición es considerada como una fuente original, 
independiente del conocimiento, ya que está diseñado para tener en cuenta sólo los tipos de 
conocimiento que otras fuentes no proporcionan". 
Para Sánchez, es una forma de conocimiento que ha sido homologada a la 
percepción, la visión, el conocimiento, la perspicacia y la penetración. Se ha definido a un 
saber independiente de la experiencia o la razón. La capacidad de intuición y el saber 
intuitivo se consideran, en líneas generales, como cualidades inherentes de la mente. 
McCutcheon, realizó un estudio titulado la «Intuición: una herramienta importante 
en la práctica de la enfermería», cuyos objetivos fueron: evaluar el papel de la intuición, 
examinar la comprensión de las enfermeras de la intuición y la percepción de su  uso y 
evaluar el impacto de la intuición en la práctica de enfermería. Encontrando que la 
intuición, es el resultado de una compleja interacción de atributos, incluyendo la 
experiencia, la experiencia y el conocimiento, junto con la personalidad, el medio 
ambiente, aceptando la intuición como una evidencia válida de "Comportamiento" en 
presencia o ausencia de una relación de la enfermera y su cliente. 
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Aceptación del otro: es la capacidad de aceptar a la persona que cuida como un ser 
humano y que su presencia es fundamental para el  cuidado de muchos. Al cumplirse este 
precepto, la persona que cuida, da peso al hecho de que la otra es un ser humano digno de 
respeto y dignidad; el enfermero cuida con respeto y dignidad, acepta que la persona que 
cuida también se desenvuelve en contexto espiritual que le permite el bienestar físico y 
emocional. 
Esta aceptación se establece a través del cuidado, cuando esté es visto como la 
presencia intencional y auténtica del enfermero con otro que es reconocido como una 
persona que vive.  
Es a través de la comprensión, apreciación y estar abierto a la vía estética que se 
logra conocer la plenitud de la situación vivida por enfermería. Cuando se da el proceso de 
aceptación del otro, es ver al ser humano más allá del "paciente". Esto demuestra, que la 
aceptación es una característica de la persona que cuida de gran magnitud y alcance 
cuando es ejercida en el desempeño  profesional. 
Enfermería en su interés por confirmar la dignidad del paciente y apoyado en la idea 
de que aquellos bajo su cuidado son intrínsecamente valiosos y relación al ejercicio del 
cuidado que realiza enfermería. Esta preocupación acerca de cómo visualiza el cuidado las 
personas que cuida, se transforma en el mundo fundamental para la enfermería, ya que de 
esta forma, muestra la aceptación del otro. 
2.2.3.7. Situación laboral en el Perú de la enfermería. 
En el Perú, con la tendencia del mejoramiento de la atención de salud en los 
servicios de salud, existe actualmente, una preocupación por ofrecer estudios de 
especialización y maestría en diferentes áreas de enfermería. Existen varios programas de 
100 
 
maestría en enfermería en el país (En Lima: UNM San Marcos, UPSM de Porres, en 
provincias UN de Trujillo, UNPRG de Lambayeque, y otras). 
En Trujillo, la enfermería nació en la Universidad de Trujillo, como una Escuela 
Profesional dependiente de la Facultad de Medicina, que con la gestión de sus académicos 
y apertura de las autoridades  universitarias, en 1993 se creó la Facultad de Enfermería, 
fecha que coincide con la creación del programa de maestría en enfermería con sus tres 
menciones: Salud familiar y comunitaria, Salud del adulto y el anciano, Salud de la mujer 
y el niño. Hasta 1999, más de 90 enfermeras han optado el grado maestras en enfermería 
que vienen ejerciendo cargos importantes en los servicios  de salud del país. Las 
perspectivas futuras de la enfermería en la  UNT es abrir los programas de especialización 
y la implantación del  programa de doctorado en 1999. El éxito del programa de postgrado 
de enfermería de la UNT, es que tiene más del 90% de ingresantes que han concluido con 
la obtención del grado de maestro. Situación que en otros programas del país no llegan ni 
al 20% de postgraduación, lo cual tiene ser superado, porque los estudios de cualquier 
nivel, dentro de una perspectiva de calidad, concluyen con un producto final, en este caso 
con la obtención del grado.      
Actualmente, frente a esa demanda de los profesionales peruanos  para continuar 
estudios de postgrado, algunas instituciones universitarias, están organizando programas 
de postgrado itinerantes o descentralizados, los cuales adolecen de la preocupación por 
entregar un producto final (la obtención del grado), que sin ello no permite que los 
servicios de salud y otras instituciones, muestren recursos con tal calificación, y por otro 
lado, no se cumple el fin principal de un programa de postgrado. Cuál es, la producción 
científica vía la investigación para una mejor interpretación y transformación de la realidad 
sanitaria del país. 
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La formación profesional, es sólo uno de los fines del quehacer universitario, otro es 
la producción científica, son pocas las publicaciones que realizan autoras(es) de enfermería 
en el país, la investigación científica es aún escasa, pero se aprecia un mayor incremento, 
la mayoría de estas investigaciones se realizan en área de salud comunitaria. En la UNT se 
ha iniciado la publicación de la Revista de investigación en enfermería, que va por su 
segundo volumen, la motivación para que la enfermera(o) escriba es lento, sin embargo, 
los primeros frutos ya son evidentes. 
2.2.3.8. Especializaciones del profesional de enfermería. 
Una vez que finalizamos la carrera de Enfermería o cualquier otro tipo de formación, 
siempre surge la misma pregunta, ¿Y ahora en que nos especializamos? 
Dentro de las especializaciones o másters que podemos cursar, existen diferentes 
opciones en función de nuestros objetivos y características. Entre las diferentes opciones se 
encuentran el “Máster en Dirección de Enfermería” o el “Máster en Medicina de Urgencias 
y Cuidados Críticos en Enfermería”. 
Estos suelen ser los dos caminos principales que eligen miles de estudiantes debido a 
las facilidades que proporcionan a la hora de conseguir un empleo y ejercer la profesión. 
Pero, antes de decidir nuestro próximo paso a seguir, es necesario evaluar 
determinadas cuestiones de la profesión de enfermero o enfermera. 
El lugar donde iremos a estudiar enfermería y la universidad elegida son aspectos 
fundamentales a la hora de decidir. Los nuevos profesionales de la enfermería, se forman 
con una marcada orientación práctica que les permitirán al iniciarse en esta profesión, 
poder desempeñarse y manejar las herramientas básicas y elementales para el trabajo en la 
actualidad. Dichas especializaciones se centran: 
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Gestión: (En esta parte el profesional en enfermería adquiere la capacitad profesional 
para asumir el liderazgo de su equipo de trabajo, lo que le permitirá gestionar los recursos 
con los que cuenta y a través de la modalidad de su gestión, promover cambios positivos 
en la profesión). 
Docencia: Con esta nueva implementación en los requerimientos de los profesionales 
de la enfermería, se logra que, a través de la adquisición de nuevos conocimientos 
científicos y tecnológicos puedan estar plenamente en condiciones de enseñar y formar a 
otras personas. 
Investigación: Esta área no se encontraba dentro del perfil de enfermero tradicional, 
pero hoy se hace indispensable el contar con personas que estén centradas en lograr 
avances dentro de esta rama de las ciencias de la salud. El profesional enfermero debe 
formarse para que pueda desarrollar y adquirir los conocimientos necesarios sobre métodos 
y técnicas de investigación diseñadas específicamente para el desarrollo teórico/practico de 
la Ciencia de la Enfermería. 
Los nuevos profesionales van a adquirir todos los conocimientos necesarios para 
gestionar tanto los centros de salud como para poder poner en marcha políticas públicas 
que garanticen los cuidados y tratamientos necesarios destinados a la sociedad. 
El perfil de cada enfermero deberá contar con un grado de especialización. Como ya 
hemos comentado en anteriores artículos, el profesional deberá elegir entre: especialista en 
Cuidados médico – quirúrgicos; Enfermería Pediátrica; Enfermería de Salud Mental o 




En los inicios de la ciencia de la salud ya se hablaba de los cuidados quirúrgicos 
como elementos indispensables a la hora de hablar de la asistencia sanitaria. Con este paso 
la enfermería, como ciencia de los cuidados, establece su propia área académica, con su 
necesario y merecido desarrollo profesional. 
La enfermería especializada en cuidados Médico-Quirúrgicos, está orientada a 
realizar una labor asistencial, como parte del equipo de cuidados, allí, como cada uno de 
los otros miembros, brindará al paciente su saber conforme a su nivel de formación. 
Entre sus otras funciones está la de asumir la responsabilidad en la atención y el 
seguimiento de los pacientes en el transcurso de su estadía en el hospital. 
Supervisará y es el responsable directo de los cuidados que se prodigan al paciente a 
través de todo su equipo (donde hallaremos enfermeros generalistas y demás auxiliares). 
Liderazgo, capacidad de gestión y los específicos cuidados requeridos por sus pacientes 
son sus metas. 
En la especialización en Enfermería Pediátrica, el objetivo que se tiene al formar al 
personal es la asistencia integral del niño, esto implica competencia en las distintas etapas 
de la vida del niño hasta su desarrollo y crecimiento. 
Dentro de sus labores y responsabilidades se incluyen todo lo referente a cuidados 
propios de la enfermería tradicional, como todo lo inherente a la prevención de la salud, la 
protección y cuidados necesarios, los cuidados y curas en las enfermedades y las 
rehabilitaciones que se requieran en patologías pediátricas. 
Si lo que buscamos es realizar una especialidad en Enfermería orientada a la Salud 
Mental, aquí la formación tendrá una sólida base humanística la cual junto al conocimiento 
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científico-tecnológico prepararan al especialista para el desempeño calificado en la 
atención de los pacientes psiquiátricos. 
Sus conocimientos más profundos estarán dirigidos a la realidad de la salud mental y 
psiquiatría actual, con las nuevas tendencias en la materia, enfoques de diferentes 
vertientes psico-analíticas y un modelo de atención orientado exclusivamente para el 
tratamiento de patologías referidas a la Salud Mental. 
El amplio campo de acción de los profesionales enfermeros en esta especialidad les 
permite establecer un proceso dinámico e interpersonal donde interactúan enfermería, 
medicina y otras terapias complementarias para los pacientes portadores  de patología 
psiquiátrica y/o con problemática psicosocial, su campo se amplía a todas las etapas del 
ciclo vital y a los diversos escalones que implica el proceso salud – enfermedad. 
2.2.3.9. Problemática de la enfermería en el Perú. 
En el Perú hay un amplio campo laboral para las enfermeras. Entre los principales 
problemas tenemos la falta de políticas claras para dar mayor estabilidad y sostén al 
trabajo de las enfermeras. La carrera de Enfermería se propone impartir las pautas clínicas 
básicas para ofrecer una atención integral al paciente, en función de su 
rápida rehabilitación física, psíquica y social. Durante el transcurso de los módulos, el 
estudiante podrá aplicar procesos y modelos conceptuales basados en la prevención, 
recuperación y rehabilitación de las enfermedades. 
La carrera de Enfermería capacita a los alumnos para promover cambios de 
conducta, con el objetivo de preservar la salud de los pacientes. Su duración es de cinco 
años o 10 semestres académicos. Algunas de las asignaturas son Sociología de la Salud, 
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Internado Clínico, Planificación en Salud, Enfermería Psiquiátrica o Enfermería en la 
Salud de la Mujer y el Neonato. 
El egresado de la carrera de Enfermería está capacitado para interpretar problemas de 
salud y tomar decisiones para solucionarlos. Su título universitario le permite liderar 
equipos de enfermería tanto en el ámbito público como privado. Cuenta con las 
herramientas para diseñar, ejecutar y evaluar investigaciones científicas o programas 
educativos. 
La Secretaría Nacional de Enfermeros de Es Salud menciona entre los principales 
aspectos problemáticos los siguientes: 
-  Incremento del 50% el número de pacientes en los últimos años, y no se cuenta con 
el número de enfermeros para asumir esta atención. 
- Déficit de al menos dos mil enfermeras (os). 
-  Hay desabastecimiento de medicamentos, de material y equipo médico, de camas 
hospitalarias, que genera pérdida de tiempo y desperdicio de recursos. 
- No se aplican las medidas de bioseguridad, recomendadas internacionalmente, que 
ha ocasionado que las enfermeras contraigan tuberculosos resistentes y otras 
enfermedades contagiosas. 
- Sobrecarga laboral y bajos sueldos. 






2.2.3.10 Organizaciones de los profesionales de enfermería. 
Con la creación del Colegio de Enfermeros del Perú y la Ley Universitaria de 1982, 
se develaron tendencias divisionistas entre las enfermeras(os) peruanas, más de tipo 
cultural afectiva, que, de posicionamientos político-ideológicos, entre enfermeras 
egresadas de las escuelas no universitarias y de las universidades. De allí que en los 
servicios de salud era frecuente los conflictos internos en el gremio de enfermería, que no 
fueron encaminados como tendencias de desarrollo de enfermería, este hecho que 
antecedió y acompañó al fracaso en la gestión de la Ley de la Enfermera(o). Ha tenido que 
pasar más de 20 años para que las enfermeras(os) entendamos que no podemos cerrarnos 
al desarrollo de una profesión emergente. 
Algunas universidades abrieron programas de complementación académica para 
licenciatura de enfermeras egresadas de escuelas no universitarias (10), algunos de estos 
programas lograron éxitos brillantes; otros obtuvieron fracasos, debido a la escasa 
formación pedagógica y de gestión universitaria de las académicas de aquel entonces para 
organizar programas de complementación; lo cuales inicialmente  fueron organizados 
como si se tratara de formar nuevas enfermeras, a profesionales que ya tenían más de 10 ó 
20 años de servicios, trayendo como consecuencia la deserción de las matriculadas, la no 
consecución de los requisitos de graduación; y sumado a ello, las resistencias pre-
conceptuales de las propias enfermeras egresadas de aquellas escuelas que se mantenían 
indiferentes a los programa de licenciatura. 
En la actualidad, el conflicto prácticamente ha desaparecido, porque las 
enfermeras(os), en el país han empezado a entender que se ha perdido tiempo valioso, y ya 
se ha iniciado una carrera reconfortante para lograr niveles más altos de formación 
profesional (especialización y postgrado a nivel de maestría y doctorado). 
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Históricamente, la implantación de enfermería en los centros de formación, ha 
seguido diferentes caminos en Latinoamérica, en cualquier caso, hubo influencia de la 
enfermería inglesa o norteamericana, y estuvo ligada a los lazos de dependencia 
económica de nuestros países con los países desarrollados, así por ejemplo, la primera 
Escuela de Enfermería en el Perú fue implantada por influencia de la enfermería inglesa y 
ligada a la práctica hospitalaria privada (porque el Perú a inicios de este siglo aún mantenía 
dependencia del monopolio inglés en varios sectores de explotación de recursos naturales 
(guano, salitre, minería, etc.). Posteriormente, se crearon escuelas estatales, en todos los 
casos las escuelas de  enfermería constituyeron parte del organigrama estructural de un 
hospital, este  hecho, marcó para que la formación de la enfermera peruana desde sus 
inicios tenga una formación predominantemente clínica (recuperativa intrahospitalaria) 
antes que salubrista o comunitaria, es probable que haya existido, también, una práctica 
extrahospitalaria de la enfermera peruana, mas no existen evidencias documentales que ese 
haya sido el perfil de práctica generalizado. 
Existió de alguna forma, una preocupación de los gobiernos de desconcentrar la 
formación de las enfermeras, que antes del 50 sólo era realizada en Lima, así se crea la 
Escuela de Enfermeras de Tacna, Tarma, en provincias, mas estas terminaron siendo parte 
del hospital del lugar, tal vez, también, porque las universidades en esos lugares fueron 
creadas posteriormente. 
2.3. Definiciones de términos básicos    
Conocimiento  
El conocimiento es denominado como; tipo de experiencia que contiene una 
representación de un suceso o hecho ya vivido, también se le define como la facultad 
108 
 
consciente o proceso de comprensión, entendimiento, que pertenece al pensamiento, 
percepción, inteligencia, razón. 
Ley del trabajo de la enfermera(o) Ley Nº 27669 
La presente Ley norma el ejercicio profesional de la enfermera(o) colegiada(o) en 
todas las dependencias del Sector Público Nacional, así como en el Sector Privado, en lo 
que no sea contrario o incompatible con el régimen laboral de la actividad privada. De ser 
el caso, se aplicará la norma o condición más beneficiosa para la enfermera(o).  
Decreto legislativo Ley N° 276 Carrera Administrativa 
Carrera administrativa es el conjunto de principios, normas y procesos que regulan el 
ingreso, los derechos y los deberes que corresponden a los servidores públicos que, con 
carácter estable prestan servicios de naturaleza permanente en la Administración Pública. 
Tiene por objeto permitir la incorporación de personal idóneo, garantizar su permanencia, 
asegurar su desarrollo y promover su realización personal, en el desempeño del servicio 
público. Se expresa en una estructura que permite la ubicación de los servidores públicos, 










Hipótesis y variables 
3.1. Hipótesis  
3.1.1. Hipótesis general   
HG:  El grado de relación que existe entre el conocimiento normativo y su relación en el 
ejercicio laboral del profesional de enfermería del Instituto Nacional  Ciencias 
Neurológicas, Lima, 2015, es altamente significativa. 
3.1.2. Hipótesis específicas    
HE1: El grado de relación existente entre el conocimiento normativo en la gestión del 
profesional de enfermería del Instituto Nacional Ciencias Neurológicas, Lima, 2015, 
es altamente significativa. 
HE2: El grado de relación existente entre el conocimiento normativo en la cultura 
preventiva del profesional de enfermería del Instituto Nacional Ciencias 
Neurológicas, Lima, 2015, es altamente significativa. 
HE3: El grado de relación existente entre el conocimiento normativo y el ejercicio en 
tratamientos del profesional de enfermería del Instituto Nacional Ciencias 
Neurológicas, Lima, 2015, es altamente significativa.     
3.2. Variables   
Variable X 





Variable Y: Ejercicio laboral del profesional de enfermería 
Variables intervinientes y su control.   
Entre los principales, tenemos: 
- Condición laboral del personal de enfermería: se controlará mediante la 
 aleatoriedad en la selección de la muestra. 
- Tiempo de experiencia: se controlará estableciendo una distribución alícuota. 
- Principales normas en torno al personal de enfermería: se controlará siguiendo el 
criterio de esencialidad.      
3.3. Operacionalización de las variables.       
Variables Dimensiones Indicadores 
 


















Variable Y: Ejercicio laboral 
del profesional de enfermería 
 
 
Ejercicio laboral en gestión. -Proactividad en el apoyo a la 
gestión. 






Ejercicio laboral en 
tratamientos 
-Aplicación de tratamiento. 
-Sostenibilidad de cuidado. 
Ejercicio laboral en 
rehabilitación. 
-Pautas técnicas. 







4.1. Nivel de la investigación     
En principio, esta es una investigación de nivel básico o fundamental, puesto que, al 
estudiar la relación entre el conocimiento normativo y ejercicio laboral del profesional de 
enfermería, se explicita y deja evidencia que lo que se buscaba es incrementar, profundizar 
o precisar el conocimiento de estas realidades mediante producción teórica al respecto.  
4.2. Tipo de investigación 
En primera instancia, es decir, en cuanto a objetivo inmediato, esta es una 
investigación del tipo descriptivo, por cuanto lo que se persigue es un resultado 
caracterizador: conocer la relación existente entre conocimiento normativo y ejercicio 
laboral del profesional de enfermería en un caso concreto.      
4.3. Diseño de la investigación  
No experimental, corte transversal. Sobre todo, es de diseño descriptivo 
correlacional El ambiente investigativo alude a la observación de dos grupos de eventos: 
conocimiento normativo y el ejercicio laboral del profesional de enfermería, se tratará 
pues, de establecer la correlación correspondiente (Sampieri, 2003). 
Este diseño es esquematizable así: 
O1-----------------------------------------------------------O2 
   




O1: conjunto de datos sobre “conocimiento normativo”. 
O2: conjunto de datos sobre “ejercicio laboral del profesional de enfermería”. 
Et: explicación teórica de la correlación entre el Conocimiento normativo y su relación en 
el ejercicio laboral del profesional de Enfermería del Instituto Nacional Ciencias 
Neurológicas, Lima, 2015 es significativo. 
4.4. Métodos de investigación.  
El método fue el cuantitativo descriptivo. Se emplea en este caso, es de naturaleza 
cuantitativa, por cuanto el factor decisivo de los resultados se viabilizará a través del 
coeficiente de correlación r de Pearson. El método descriptivo se empleará al caracterizar 
cada parte de las variables bajo estudio, sobre todo notándose en dimensiones e 
indicadores.      
4.5. Técnicas de recolección de datos.   
El instrumento se realizó con una técnica adecuada y compatible con el instrumento, 
lo cual fue: 
-Encuesta: con la cual se pudo recabar la información necesaria, además de pautear la 
configuración y aplicación del instrumento del cuestionario.     
4.6. Instrumentos de recolección de datos. 
Respecto a las variables a estudiar, se aplicó el siguiente instrumento: 
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-Cuestionario: el cual se empleó para hallar datos respecto al conocimiento normativo y al 
ejercicio laboral del profesional de enfermería. El instrumento cuenta con 25 ítems, en los 
cuales hay ítems de conocimiento normativo y sobre el ejercicio profesional de enfermería. 
El cuestionario plantea ítems para ambas variables. Su estructura es la siguiente: 
Datos generales (edad, sexo, nivel académico, estado civil, lugar de nacimiento y 
universidad de origen) 
Datos específicos (empezando con preguntas sobre el conocimiento normativo y 
luego sobre el ejercicio profesional de enfermería). 
Los ítems tienen alternativas múltiples y solo una opción correcta. Se le asignará dos 
puntos por ítem acertado y cero en caso sea una respuesta incorrecta. 
Mediante la información obtenida, se enfatiza que se podrá proponer a las 
licenciadas en enfermería la importancia de estar con pleno derecho de nuestros deberes, 
obligaciones y responsabilidades para ejercer la profesión sin temor a involucrarnos en 
procesos contenciosos y/o legales.  
Específicamente, se puede conocer mejor los instrumentos aplicado mediante su ficha 
técnica correspondiente: 
Denominación: Cuestionario acerca del conocimiento normativo y el ejercicio laboral del 
profesional de enfermería 
Autor                : Luz Suárez 
Procedencia    : Lima- Perú. 
Administración: individual o colectiva. Tipo cuadernillo o separata.             
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Fuente de datos: Múltiple. 
Duración           : 60 minutos aproximadamente. 
Aplicación         : a enfermeras de distinta experiencia y/o condición laboral. 
Puntuación        : rango de 1 a 4 (25 ítems) 
Calificación        : manual o computarizada. 
Significación     : estructura factorial de siete dimensiones, correspondientes a dos  
  variables (conocimiento normativo y ejercicio laboral del profesional  
  de enfermería). 
Tipificación        : baremático-pluriobservacional. 
Uso               : investigativo y laboral. 
4.7. Población y muestra 
4.7.1 Población. 
La población de la investigación son 113 enfermeras del Instituto Nacional  Ciencias 
Neurológicas, Lima, 2015. 
4.7.2 Muestra 
 Muestreo: No probabilístico ya que fueron seleccionados dada la accesibilidad y 
concurrencia de los sujetos para el investigador. Asimismo, constituye un muestreo 
intencional, bajo criterios de manejo de grupo y de representatividad de la muestra 
respecto a la población. 
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En cuanto a la muestra, la metodología intencional está reconocida como una opción 
para garantizar la calidad de la información, mientras que la aleatoriedad propiciada por la 
fórmula, no garantiza en realidad nada, sino simples posibilidades. Además, no solo se 
deben considerar las fórmulas prescritas en manuales que pasan por alto las 
particularidades de cada estudio, así como las acciones realizadas pertinentemente por el 
investigador (a). 
Sin embargo, la muestra se seleccionó en base a la fórmula canónica de tamaño de 
muestra para poblaciones finitas (menos de 100 mil elementos), que es la siguiente: 
n = Z² pq N 
        e²(N – 1) + Z² pq 
Donde: 
n  = tamaño de muestra. 
Z = nivel de confianza a un 95 % (percentil de la distribución normal con esta 
probabilidad) 
p = % estimado favorable de la evaluación. 
q = 100 % - p 
N = población de referencia. 
e = margen de error permitido. 
 
Después de la Operacionalización de la fórmula, la cantidad de la muestra se establece en 65 
alumnos de la población antedicha, el mismo que está constituido como un solo grupo de 
enfermeras del Instituto Nacional Ciencias Neurológicas, Lima, 2015, entre nombradas y 
contratadas, lo cual representa alrededor más del 50% de la población considerada.  
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4.8.  Tratamiento estadístico de los datos. 
Se aplicaron a los datos, el siguiente tratamiento estadístico: 
- Tabulación mediante la elaboración de tablas de frecuencia y de contingencia para 
ambas variables. 
- Medidas de tendencia central, sobre todo el promedio aritmético. 









5.1. Validez y confiabilidad de los instrumentos 
b). Validación de juicio de expertos. 
La validez de los instrumentos, es decir, el grado en que los instrumentos miden las 
variables que pretenden medir, se efectuó en este caso, mediante el método de Juicio de 
Expertos, para lo cual se seleccionó a tres doctores en Ciencias de la Educación con amplia 
experiencia en cátedras de postgrado, investigación en general y, específicamente, en el 
diseño y aplicación de instrumentos en investigación educativa, configurando 
consistentemente su reconocimiento como expertos en la materia. A ellos se les 
proporcionó, con las formalidades del caso, los instrumentos, las fichas de validación y la 
matriz de consistencia correspondientes. 
       Luego de la evaluación a la que los expertos sometieron a los instrumentos, 
emitieron sus informes en la ficha de validación, cuya síntesis se incluye en el cuadro 
siguiente: 
Tabla 1.  
Resumen de la validez de los instrumentos mediante juicio de expertos 
 
Expertos 
Cuestionario sobre conoc. 
Normativo y ejerc.lab. 
Puntaje % 
Dr. Israel Ramos Estacio 850 85.0 
Mg. Mary Panta Chunga 920 92.0 
Dr. Tiburcio Solano León. 800 80.0 
Promedios 856.66 85.6 
118 
 
Estos resultados se relacionaron al siguiente cuadro de valoración de coeficientes de 
validez instrumental canónica registrada en Briones (2002) y que se emplea usualmente en 
la UNE: 
Tabla 2.  
Valoración de coeficientes de validez instrumental 
Coeficientes Nivel de validez 
81 -100 Excelente 
61 – 80 Muy bueno 
41 – 60 Bueno 
21 - 40 Regular 
00 - 20 Deficiente 
De la relación antedicha, hallamos que, dado el juicio de los expertos, que alcanzó 
un promedio cuantitativo de 85.0; 92.0 y 80.0, tenemos que el nivel de validez del 
instrumento del cuestionario, donde están sobre las dos variables, se ubican en el rango de 
excelente, lo cual se interpretó como de muy alta aplicabilidad. 
b). Coeficiente de Confiabilidad. 
En cuanto se refiere a la confiabilidad de los instrumentos, es decir, al grado en que 
su aplicación repetida a los mismos sujetos u objetos producen iguales o similares 
resultados (lo cual es revelador de la consistencia interna, de la confianza en la 
información que brinda y de la potencia del instrumento para discriminar de modo 
constante entre un valor y otro), se seleccionó el método denominado Coeficiente de 
confiabilidad Alfa de Cronbach, en razón de los siguientes fundamentos:  
a)   Es un coeficiente de vasta generalidad, dado que sintetiza los aportes de dos 
concepciones de mucha reputación aplicativa como la asociacionista propia del 
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Coeficiente entre rangos de Spearman y la integralista dicotómica inherente al 
Coeficiente de consistencia interna de Kuder-Richardson; 
b)  En base a la práctica que se tiene de su aplicación, es muy recomendable cuando el 
instrumento incluye una escala de respuestas múltiples, como justamente sucede con 
nuestros dos instrumentos; 
c)  Presenta una estructura modular muy consistente basada en la filosofía del análisis 
exploratorio de datos y en los métodos de visualización estadística, los que presentan 
fecunda y exitosa praxis en los procesos de construcción de pruebas de instrumentos; 
                                α =    K   1- ∑Si²     
       K - 1 St² 
Donde: 
                              α   : coeficiente de confiabilidad Alfa de Cronbach. 
                             K    : número de preguntas. 
                             Si²  : varianza de cada pregunta. 
                             St²  : varianza total. 
El cálculo del Coeficiente de confiabilidad Alfa de Cronbach en el caso del 
instrumento empleado, implicó la selección de una muestra piloto de  20 enfermeras 
alumnos, según  el instrumento en referencia, aplicándose  la prueba piloto y llegándose 
del siguiente modo a los resultados: 
a). Cuestionario sobre conocimiento normativo y ejercicio laboral del profesional de 
enfermería: 
  K = 20, entonces:  α =   20   1- 51325 
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                20-1          1278627   
     α =    0.9529208 
Estos resultados se sintetizan en el siguiente cuadro: 
Tabla 3.  
Coeficientes de confiabilidad de los instrumentos según el método Alfa de Cronbach 
 
 
Este resultado se relacionó al siguiente cuadro de valoración de coeficientes de 
confiabilidad de los instrumentos considerado en Hernández Sampieri y otros (2006): 
Tabla 4.  
Cuadro de valoración de coeficientes de confiabilidad instrumental 
Coeficientes Nivel de confiabilidad 
1,0 Confiabilidad perfecta 
0,72 a 0,99 Excelente confiabilidad 
0,66 a 0,71 Muy confiable 
0,60 a 0,65 Confiable 
0,54 a 0,59 Confiabilidad baja 
0,53 a menos Confiabilidad muy baja a nula 
  De todo esto, fluye meridianamente que los tres instrumentos, presentó un nivel de 
excelente confiabilidad, lo cual debe interpretarse como una consistencia alta, elevada 
Instrumento Confiabilidad según Alfa de Crombach 
Lista de cotejo. 0.9529208 
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confianza en los resultados constantes de su aplicación y gran poder discriminatorio de los 
ítems, todo lo cual avaló su aplicabilidad. 
5.2. Resultados de la investigación.       
5.2.1. De la hipótesis general.  
HG1: El grado de relación que existe entre el conocimiento normativo y su relación en el 
ejercicio laboral del profesional de enfermería del Instituto Nacional Ciencias 
Neurológicas, Lima, 2015, es altamente significativa. 
HG0: El grado de relación que existe entre el conocimiento normativo y su relación en el 
ejercicio laboral del profesional de enfermería del Instituto Nacional  Ciencias 
Neurológicas, Lima, 2015, no es altamente significativa. 
Resultados por niveles en cuanto al conocimiento normativo en el personal de 
enfermería. 
El instrumento del cual se extraen los resultados es el Cuestionario acerca del 
conocimiento normativo. Este instrumento tiene 16 ítems, donde a cada  respuesta ideal se 
le asignó 4 puntos y a las respuestas menos adecuadas se le dio 1 punto. En ese sentido, el 
puntaje máximo de dicho instrumento era 64 y el mínimo era 16. De este modo, tenemos 
los siguientes: 
   R = X máx. – X mín. = 64 – 16= 48 
 C= R = 48 = 16       16 + 16 = 32 
 n    3   3                  32  + 16= 48 





  R = rango o recorrido. 
  C = amplitud de clase. 
  n = número de clases o niveles. 
 De lo cual se consolidó los niveles siguientes: 
- Nivel 1: alta significatividad:  48 - 64 
- Nivel 2: moderada significatividad: 32- 48 
- Nivel 3: baja significatividad:  16 – 32 
Tabla 5.  
Resultado por niveles de conocimiento normativo 
Niveles Frecuencia absoluta Frecuencia relativa 
Alta 28 43.08 
Moderado 21 32.31 
Baja 16 24.61 
Total 65 100.00 
 








Los resultados muestran una distribución no acampanada, es decir, no gaussiana, con 
un marcado sesgo hacia la izquierda, hacia el nivel alto (43.08%). Es de destacar que el 
nivel bajo es el menor con un 24.61% Esto se puede interpretar en el sentido que los 
usuarios tienen un adecuado abordaje teórico y práctico acerca del conocimiento 
normativo.  De todos modos, los resultados también indican que hay un porcentaje que aún 
puede optimizar sus conocimientos de las normas. 
Resultados por niveles en cuanto al ejercicio laboral del profesional de Enfermería 
del Instituto Nacional Ciencias Neurológicas, Lima, 2015 
El instrumento del cual se extraen los resultados es el Cuestionario acerca del 
conocimiento normativo. Este instrumento tiene 9 ítems, donde a cada respuesta  ideal se le 
asignó 4 puntos y a las respuestas menos adecuadas se le dio 1 punto. En  ese sentido, el 
puntaje máximo de dicho instrumento era 36 y el mínimo era 9. De este modo, tenemos los 
siguientes: 
   R = X máx. – X mín. = 36 – 9 = 27 
 C= R = 27 = 9          9 + 9= 18 
 n    3   3                   18 + 9= 27 
             27 + 9=  36 
Donde: 
  R = rango o recorrido. 
  C = amplitud de clase. 
  n = número de clases o niveles. 
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 De lo cual se consolidó los niveles siguientes: 
-Nivel 1: alta significatividad:  9 – 18 
-Nivel 2: moderada significatividad: 18 – 27 
-Nivel 3: bajasignificatividad: 27 – 36 
 
Tabla 6.  
Resultado por niveles de ejercicio laboral del profesional de Enfermería del Instituto 
Nacional Ciencias Neurológicas, Lima, 2015 
Niveles Frecuencia absoluta Frecuencia relativa 
Alto 26 40.00 
Moderado 33 50.76 
Bajo 6 9.23 
Totales 65 100.00 
 
Figura 2. Niveles de ejercicio laboral del profesional de Enfermería del Instituto Nacional 










Los resultados muestran una distribución acampanada, es decir, gaussiana, con un 
marcado sesgo hacia la izquierda, hacia el nivel alto (40%). Es de destacar que el nivel 
bajo es el menor con un 9.23% Esto se puede interpretar en el sentido que la muestra 
estudiada   tiene un ejercicio laboral entre aceptable y óptimo, puesto que los niveles 
predominantes son nivel medio y alto.  De todos modos, los resultados también indican 
que hay un porcentaje que aún puede optimizar aspectos de su ejercicio laboral profesional 
(9.23%). 
Tabla 7.  
Datos básicos para correlación r de Pearson (conocimiento normativo y ejercicio laboral 
profesional de Enfermería) 
Niveles X Y XY X² Y² 
Alto 28 26 728 784 676 
Medio 21 33 693 441 1089 
Bajo 16 6 96 256 36 
Totales 65 65 1517 1481 1801 
Con los datos de esta tabla, ya se puede aplicar la estadística inferencial (coeficiente de 
correlación r de Pearson), la misma que cuenta con la siguiente fórmula: 
 
 
r = 0.64330468 
De acuerdo con este resultado (r), observamos las magnitudes de correlación: 
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Tabla 8.  
Magnitudes de correlación según valores del coeficiente de correlación r de Pearson 
Valor del coeficiente Magnitud de correlación 
± 1 Correlación total 
Más de ± 0.80 Correlación muy alta 
Entre ± 0.60 y ± 0.79 Correlación alta 
Entre ± 0.40 y ± 0.59 Correlación moderada 
Entre ± 0.20 y ± 0.39 Correlación baja 
Entre ± 0.003 y ± 0.19 Correlación muy baja 
Entre 0.000 y ± 0.0029 Correlación nula 
Fuente: “Estadística aplicada a la educación y a la psicología” de Cipriano Ángeles (1992). 
 Interpretación: 
El grado de relación que existe entre el conocimiento normativo y el ejercicio laboral 
del profesional de enfermería del Instituto Nacional Ciencias Neurológicas, Lima, 2015, es 
altamente significativa. 
Toma de decisión:  
Se acepta la hipótesis general de investigación HG1 y se rechaza la hipótesis general 
nula HG0, puesto que El grado de relación que existe entre el conocimiento normativo y el 
ejercicio laboral del profesional de enfermería del Instituto Nacional Ciencias 




5.2.2. De las hipótesis específicas.       
5.2.2.1. Hipótesis específica N° 1.  
HE11:  El grado de relación existente entre el conocimiento normativo y el ejercicio de 
gestión del profesional de enfermería del Instituto Nacional Ciencias 
Neurológicas, Lima, 2015, es altamente significativa. 
HE10:  El grado de relación existente entre el conocimiento normativo y  el ejercicio de 
gestión del profesional de enfermería del Instituto Nacional  Ciencias 
Neurológicas, Lima, 2015, no es altamente significativa. 
Resultados por niveles en cuanto al ejercicio de gestión del profesional de Enfermería 
del Instituto Nacional Ciencias Neurológicas 
El instrumento del cual se extraen los resultados es el Cuestionario acerca del 
ejercicio laboral, específicamente en el ejercicio del profesional de enfermería. Este 
instrumento tiene 3 ítems, donde a cada respuesta ideal se le asignó 4 puntos y a las 
respuestas menos adecuadas se le dio 1 punto. En ese sentido, el puntaje máximo de dicho 
instrumento era 9 y el mínimo era 3. De este modo, tenemos los siguientes: 
R = X máx. – X mín. = 9 – 3 = 6 
 C= R = 6 = 2              3 + 2= 5 
 n    3  3                   5 + 2= 7 






  R = rango o recorrido. 
  C = amplitud de clase. 
  n = número de clases o niveles. 
 De lo cual se consolidó los niveles siguientes: 
-Nivel 1: alta significatividad:  7 – 9 
-Nivel 2: moderada significatividad: 5 – 7 
-Nivel 3: baja  significatividad: 3 – 5 
Tabla 9.  
Resultado por niveles de ejercicio de gestión del profesional de Enfermería del Instituto 
Nacional Ciencias Neurológicas, Lima, 2015 
Niveles Frecuencia absoluta Frecuencia relativa 
Alto 34 57.31 
Moderado 25 38.46 
Bajo 6 9.23 
Totales 65 100.00 
 
Figura 3. Niveles de ejercicio de gestión del profesional de Enfermería del Instituto 








Los resultados muestran una distribución no acampanada, es decir, no gaussiana, con 
un marcado sesgo hacia la izquierda, hacia el nivel alto (57.31%). Es de destacar que el 
nivel bajo es el menor con un 9.23% Esto se puede interpretar en el sentido que la muestra 
estudiada   tiene un adecuado ejercicio en cuanto a la gestión.  De todos modos, los 
resultados también indican que hay un porcentaje que aún puede optimizar aspectos, 
considerado incluso el nivel medio, el cual sumado al nivel bajo asciende a casi 48%. 
En esta hipótesis, se mantienen los mismos resultados de la primera variable, es decir, 
acerca del conocimiento normativo. Teniendo en cuenta este aspecto, podemos 
completar la siguiente tabla: 
Tabla 10.  
Datos básicos para correlación r de Pearson (conocimiento normativo y ejercicio de 
gestión del profesional de Enfermería del Instituto Nacional Ciencias Neurológicas, Lima, 
2015) 
Niveles X Y XY X² Y² 
Alto 28 34 850 784 1156 
Medio 21 25 525 441 625 
Bajo 16 6 96 256 36 
Totales 65 65 1471 1481 1817 
Con los datos de esta tabla, ya se puede aplicar la estadística inferencial 




r  =  0.79055501 
De acuerdo con este resultado (r), y revisando la tabla anterior sobre Magnitudes de 
correlación según valores del coeficiente de correlación r de Pearson, llegamos a las 
siguientes inferencias: 
Interpretación:  
El grado de relación existente entre el conocimiento normativo y el ejercicio de 
gestión del profesional de enfermería del Instituto Nacional Ciencias Neurológicas, Lima, 
2015, es altamente significativa. 
Toma de decisión:  
Se acepta la hipótesis específica de investigación HE11 y se rechaza la hipótesis 
específica nula HE10, puesto que el grado de relación existente entre el conocimiento 
normativo y el ejercicio de gestión del profesional de enfermería del Instituto Nacional  
Ciencias Neurológicas, Lima, 2015, es altamente significativa (r = 0.79055501) 
5.2.2.2. Hipótesis específica N° 2.  
HE21: El grado de relación existente entre el conocimiento normativo y la cultura 
preventiva del profesional de enfermería del Instituto Nacional  Ciencias 
Neurológicas, Lima, 2015, es altamente significativa. 
HE20: El grado de relación existente entre el conocimiento normativo y la cultura 
preventiva del profesional de enfermería del Instituto Nacional Ciencias 




Resultados por niveles en cuanto a la cultura preventiva del profesional de 
Enfermería del Instituto Nacional Ciencias Neurológicas, Lima, 2015. 
El instrumento del cual se extraen los resultados es el Cuestionario acerca de la 
cultura preventiva en el ejercicio del profesional de enfermería. Este instrumento tiene 3 
ítems, donde a cada respuesta ideal se le asignó 4 puntos y a las respuestas menos 
adecuadas se le dio 1 punto. En ese sentido, el puntaje máximo de dicho instrumento era 9 
y el mínimo era 3. De este modo, tenemos los siguientes: 
   R = X máx. – X mín. = 9 – 3 = 6 
 C= R = 6 =  2         3 + 2= 5 
 n    3   3                   5 + 2= 7 
            7 + 2=  9 
 Donde: 
  R = rango o recorrido. 
  C = amplitud de clase. 
  n = número de clases o niveles. 
 De lo cual se consolidó los niveles siguientes: 
-Nivel 1: alta significatividad:  7 – 9 
-Nivel 2: moderada significatividad: 5 – 7 








Tabla 11.  
Resultado por niveles de cultura preventiva del profesional de Enfermería del Instituto 
Nacional Ciencias Neurológicas, Lima, 2015 
Niveles Frecuencia absoluta Frecuencia relativa 
Alto 33 50.78 
Moderado 22 33.85 
Bajo 10 15.38 
Totales 65 100.00 
 
Figura 4. Niveles de cultura preventiva del profesional de Enfermería del Instituto 
Nacional Ciencias Neurológicas, Lima, 2015. 
Interpretación:  
Los resultados muestran una distribución no acampanada, es decir, no gaussiana, con 
un marcado sesgo hacia la izquierda, hacia el nivel alto (50.78%). Es algo preocupante que 
el nivel bajo tenga una incidencia de   15.38% Esto se puede interpretar en el sentido que 
la muestra estudiada   tiene un adecuado nivel en cuanto a cultura preventiva.  De todos 
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En esta hipótesis, se mantienen los mismos resultados de la primera variable, es decir, 
acerca del conocimiento normativo. Teniendo en cuenta este aspecto, podemos 
completar la siguiente tabla: 
Tabla 12.  
Datos básicos para correlación r de Pearson (conocimiento normativo y cultura preventiva 
del profesional de Enfermería del Instituto Nacional Ciencias Neurológicas, Lima, 2015) 
Niveles X Y XY X² Y² 
Alto 28 33 924 784 1089 
Medio 21 22 462 441 484 
Bajo 16 10 160 256 100 
Totales 65 65 1546 1481 1673 
Con los datos de esta tabla, ya se puede aplicar la estadística inferencial 
(coeficiente de correlación r de Pearson), la misma que cuenta con la siguiente fórmula: 
 
 
r  =  0.99268522 
De acuerdo con este resultado (r), y revisando la tabla anterior sobre Magnitudes de 








El grado de relación existente entre el conocimiento normativo y la cultura 
preventiva del profesional de enfermería del Instituto Nacional Ciencias Neurológicas, 
Lima, 2015, es de muy alta significatividad. 
Toma de decisión:  
Se acepta la hipótesis específica nula HE20 y se rechaza la hipótesis específica 
HE21, puesto que el grado de relación existente entre el conocimiento normativo y la 
cultura preventiva del profesional de enfermería del Instituto Nacional Ciencias 
Neurológicas, Lima, 2015, no es de alta significatividad, sino que es de muy alta 
significatividad (r = 0.99268522). 
5.2.2.3. Hipótesis específica N° 3.  
HE31: El grado de relación existente entre el conocimiento normativo y el ejercicio en 
tratamientos del profesional de enfermería del Instituto Nacional Ciencias 
Neurológicas, Lima, 2015, es altamente significativa.  
HE30: El grado de relación existente entre el conocimiento normativo y el ejercicio en 
tratamientos del profesional de enfermería del Instituto Nacional Ciencias 
Neurológicas, Lima, 2015, no es altamente significativa.  
Resultados por niveles en ejercicio en tratamientos del profesional de Enfermería del 
Instituto Nacional Ciencias Neurológicas, Lima, 2015 
El instrumento del cual se extraen los resultados es el Cuestionario acerca del 
ejercicio en tratamientos. Este instrumento tiene 3 ítems, donde a cada respuesta ideal se le 
asignó 4 puntos y a las respuestas menos adecuadas se le dio 1 punto. En ese sentido, el 
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puntaje máximo de dicho instrumento era 9 y el mínimo era 3. De este modo, tenemos los 
siguientes: 
   R = X máx. – X mín. = 9 – 3 = 6 
 C= R = 6 =  2         3 + 2= 5 
 n    3   3                   5 + 2= 7 
            7 + 2=  9 
 Donde: 
  R = rango o recorrido. 
  C = amplitud de clase. 
  n = número de clases o niveles. 
 De lo cual se consolidó los niveles siguientes: 
-Nivel 1: alta significatividad:  7 – 9 
-Nivel 2: moderada significatividad: 5 – 7 
-Nivel 3: baja significatividad: 3 – 5 
Tabla 13.  
Resultado por niveles de ejercicio en tratamientos del profesional de Enfermería del 
Instituto Nacional Ciencias Neurológicas, Lima, 2015 
Niveles Frecuencia absoluta Frecuencia relativa 
Alto 28 43.08 
Moderado 33 50.77 
Bajo 4 6.15 




Figura 5. Niveles de ejercicio en tratamientos del profesional de Enfermería del Instituto 
Nacional Ciencias Neurológicas, Lima, 2015 
Interpretación:  
Los resultados muestran una distribución semi acampanada, es decir, semi gaussiana, 
con un marcado sesgo hacia la izquierda, hacia el nivel alto (43.08%). Es destacable que el 
nivel bajo es menor con un 6.15% Esto se puede interpretar en el sentido que la muestra 
estudiada   tiene un adecuado ejercicio en los tratamientos.  Los resultados indican que el 
grueso de la muestra estudiada aún debe mejorar o perfeccionarse para incluirse en el nivel 
alto.  
En esta hipótesis, se mantienen los mismos resultados de la primera variable, es decir, 
acerca del conocimiento normativo. Teniendo en cuenta este aspecto, podemos 
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Tabla 14.  
Datos básicos para correlación r de Pearson (conocimiento normativo y ejercicio 
tratamientos del profesional de Enfermería del Instituto Nacional Ciencias Neurológicas, 
Lima, 2015) 
Niveles X Y XY X² Y² 
Alto 28 28 784 784 784 
Medio 21 33 693 441 1089 
Bajo 16 4 64 256 16 
Totales 65 65 1541 1481 1889 
Con los datos de esta tabla, ya se puede aplicar la estadística inferencial 
(coeficiente de correlación r de Pearson), la misma que cuenta con la siguiente fórmula: 
 
 
r  =  0.70985917 
De acuerdo con este resultado (r), y revisando la tabla anterior sobre Magnitudes de 
correlación según valores del coeficiente de correlación r de Pearson, llegamos a las 
siguientes inferencias: 
Interpretación:  
El grado de relación existente entre el conocimiento normativo y el ejercicio en 
tratamientos del profesional de enfermería del Instituto Nacional Ciencias Neurológicas, 





Toma de decisión:  
Se acepta la hipótesis específica HE31 y se rechaza la hipótesis específica HE30, 
puesto que el grado de relación existente entre el conocimiento normativo y el ejercicio en 
tratamientos del profesional de enfermería del Instituto Nacional Ciencias Neurológicas, 
Lima, 2015, es altamente significativa (r = 0.70985917) 
5.3.  Contraste de hipótesis.  
Hipótesis general 
HG1: El grado de relación que existe entre el conocimiento normativo y el ejercicio 
laboral del profesional de enfermería del Instituto Nacional Ciencias Neurológicas, 
Lima, 2015, es altamente significativa. 
HG0: El grado de relación que existe entre el conocimiento normativo y el ejercicio 
laboral del profesional de enfermería del Instituto Nacional Ciencias Neurológicas, 
Lima, 2015, no es altamente significativa. 
Contraste:  
Se acepta la hipótesis general de investigación HG1 y se rechaza la hipótesis general 
nula HG0, puesto que El grado de relación que existe entre el conocimiento normativo y el 
ejercicio laboral del profesional de enfermería del Instituto Nacional Ciencias 





Hipótesis específica N° 1.  
HE11:  El grado de relación existente entre el conocimiento normativo y el ejercicio de 
gestión del profesional de enfermería del Instituto Nacional Ciencias Neurológicas, 
Lima, 2015, es altamente significativa. 
HE10:  El grado de relación existente entre el conocimiento normativo y el ejercicio de 
gestión del profesional de enfermería del Instituto Nacional Ciencias Neurológicas, 
Lima, 2015, no es altamente significativa. 
Contraste:  
Se acepta la hipótesis específica HE11 y se rechaza la hipótesis específica nula 
HE10, puesto que el grado de relación existente entre el conocimiento normativo y el 
ejercicio de gestión del profesional de enfermería del Instituto Nacional Ciencias 
Neurológicas, Lima, 2015, es altamente significativa (r = 0.79055501). 
Hipótesis específica N° 2.  
HE21: El grado de relación existente entre el conocimiento normativo y la cultura 
preventiva del profesional de enfermería del Instituto Nacional Ciencias 
Neurológicas, Lima, 2015, es altamente significativa. 
HE20: El grado de relación existente entre el conocimiento normativo y la cultura 
preventiva del profesional de enfermería del Instituto Nacional Ciencias 




Se acepta la hipótesis específica nula HE20 y se rechaza la hipótesis específica 
HE21, puesto que el grado de relación existente entre el conocimiento normativo y la 
cultura preventiva del profesional de enfermería del Instituto Nacional Ciencias 
Neurológicas, Lima, 2015, no es de alta significatividad, sino que es de muy alta 
significatividad (r = 0.99268522). 
Hipótesis específica N° 3.  
HE31: El grado de relación existente entre el conocimiento normativo y el ejercicio en 
tratamientos del profesional de enfermería del Instituto Nacional Ciencias 
Neurológicas, Lima, 2015, es altamente significativa.  
HE30: El grado de relación existente entre el conocimiento normativo y el ejercicio en 
tratamientos del profesional de enfermería del Instituto Nacional Ciencias 
Neurológicas, Lima, 2015, no es altamente significativa. 
Contraste:  
Se acepta la hipótesis específica HE31 y se rechaza la hipótesis específica HE30, 
puesto que el grado de relación existente entre el conocimiento normativo y el ejercicio en 
tratamientos del profesional de enfermería del Instituto Nacional Ciencias Neurológicas, 
Lima, 2015, es altamente significativa ( r  =  0.70985917). 
5.4. Discusión de resultados  
En esta parte realizaremos una comparación sucinta pero directa acerca de nuestros 
resultados con otros hallados en trabajos similares.  
Para realizar esta parte de modo más sistemático lo plantearemos por hipótesis. De 
este modo, en la hipótesis general, se concluyó que el grado de relación que existe entre el 
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conocimiento normativo y el ejercicio laboral del profesional de enfermería del Instituto 
Nacional Ciencias Neurológicas, Lima, 2015, es altamente significativa. Este resultado  
guarda compatibilidad con lo hallado por Champer (2010), quien menciona que los 
profesionales tienen un conocimiento general sobre que son las voluntades anticipadas y el 
DVA, pero saben poco de la normativa, el contenido y el registro. 
En cuanto a la hipótesis específica 1, se concluye que el grado de  relación existente  
entre el conocimiento normativo y  el ejercicio de gestión del profesional de enfermería del 
Instituto Nacional Ciencias Neurológicas, Lima, 2015, es altamente significativa. Esto no 
guarda compatibilidad con lo hallado por Ameneiros (2013), quien menciona que los 
conocimientos de los profesionales sanitarios son muy mejorables. El déficit mayor se 
encontró en los profesionales de AP y aquellos con menos experiencia. Sin embargo, su 
actitud hacia las mismas es favorable. 
En lo que se refiere a la hipótesis específica 2, en esta se concluye que el grado de 
relación  existente entre el conocimiento normativo y la cultura preventiva del profesional 
de enfermería del Instituto Nacional Ciencias Neurológicas, Lima, 2015,  es de muy alta 
significatividad. Este resultado difiere de lo hallado por García (2005) quien menciona 
que el flujograma del centro de salud donde se investigó presentaba duplicidades que a 
nivel teórico no se perciben pero sí son muy notorias a nivel empírico o práctico.  
Finalmente, en cuanto a la hipótesis específica 3, tenemos que se concluye que el 
grado de relación existente  entre el conocimiento normativo y el  ejercicio en tratamientos 
del profesional de enfermería del Instituto  Nacional Ciencias Neurológicas, Lima, 2015, 
es altamente significativa. Este resultado guarda alguna compatibilidad en el sentido que se 
le debe dar aún más capacitaciones al personal de enfermería. De este modo, Casas (2004) 
concluye que factor que influye en la fuente de insatisfacción laboral  es la cantidad de 
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roles que el profesional de salud desempeña, especialmente los médicos, quienes además 






1. El grado de relación que existe entre el conocimiento normativo y el ejercicio laboral 
del profesional de enfermería del Instituto Nacional Ciencias Neurológicas, Lima, 
2015, es altamente significativa 
2.  El grado de relación existente entre el conocimiento normativo y el ejercicio de 
gestión del profesional de enfermería del Instituto Nacional Ciencias Neurológicas, 
Lima, 2015, es altamente significativa 
3.  El grado de relación existente entre el conocimiento normativo y la cultura 
preventiva del profesional de enfermería del Instituto Nacional Ciencias 
Neurológicas, Lima, 2015, es de muy alta significatividad. 
4.  El grado de relación existente entre el conocimiento normativo y el ejercicio en 
tratamientos del profesional de enfermería del Instituto Nacional Ciencias 











1. Se recomienda que los institutos y facultades de universidades trabajen más a 
profundidad acerca del conocimiento normativo, esto haría necesario que se oriente y 
asesore sistemáticamente a los estudiantes hacia el logro de la optimización en el 
dominio del conocimiento normativo en su carrera. 
2. Es necesario sistematizar y difundir los avances científico – pedagógicos acerca de lo 
ideal y lo esperable en lo que se refiere al ejercicio laboral del profesional de 
enfermería, añadiéndole un repaso teórico práctico de aspectos claves como  calidad 
técnica, la formación profesional, metacognición, metaprendizaje,  satisfacción del 
usuario o paciente, entre otros.  
3. Se debe estimular la ejecución de líneas de investigación relacionada con el ejercicio 
laboral del profesional de enfermería, pero con las variaciones correspondientes en 
diseños de investigación, variables, muestras, asignaturas, técnica de investigación, 
etc. 
4. En cuanto al conocimiento normativo en el personal de enfermería, es preciso que 
los directivos promuevan especializaciones respecto a esos temas para lograr  un 
nivel de consolidación y sistematización creciente respecto a las dificultades que 
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Apéndice A. Matriz de consistencia 
Título: Conocimiento normativo y su relación en el ejercicio laboral del profesional de Enfermería del Instituto Nacional Ciencias Neurológicas, 
Lima, 2015 
Problema general Objetivo general Hipótesis general Variables e indicadores 
ál es la relación que existe entre el el 
conocimiento normativo y su relación en 
el ejercicio laboral del profesional de 
enfermería del Instituto Nacional 
Ciencias Neurológicas, Lima, 2015?. 
Problemas específicos 
- ¿Cuál es la relación que existe entre el 
conocimiento normativo y su relación 
en el ejercicio laboral en gestión del 
profesional de enfermería del Instituto 
Nacional  Ciencias Neurológicas, 
Lima, 2015? 
- ¿Cuál es la relación que existe entre el 
conocimiento normativo y su relación 
en el ejercicio laboral en cultura 
preventiva del profesional de 
enfermería del Instituto Nacional 
Ciencias Neurológicas, Lima, 2015? 
- ¿Cuál es la relación que existe entre el 
conocimiento normativo y su relación 
en el ejercicio laboral en tratamientos 
del profesional de enfermería del 
Instituto Nacional  Ciencias 
Neurológicas, Lima, 2015? 
Establecer la relación que existe entre el 
conocimiento normativo y su relación en 
el ejercicio laboral del profesional de 
enfermería del Instituto Nacional 
Ciencias Neurológicas, Lima, 2015. 
Objetivos específicos 
- Identificar la relación que existe entre 
el conocimiento normativo y su 
relación en el ejercicio laboral en 
gestión del profesional de enfermería 
del Instituto Nacional  Ciencias 
Neurológicas, Lima, 2015. 
- Identificar la relación que existe entre 
el conocimiento normativo y su 
relación en el ejercicio laboral en 
cultura preventiva del profesional de 
enfermería del Instituto Nacional 
Ciencias Neurológicas, Lima, 2015. 
- Identificar la relación que existe entre 
el conocimiento normativo y su 
relación en el ejercicio laboral en 
tratamientos del profesional de 
enfermería del Instituto Nacional  
Ciencias Neurológicas, Lima, 2015. 
El grado de relación que existe entre el 
conocimiento normativo y su relación en el 
ejercicio laboral del profesional de enfermería 
del Instituto Nacional  Ciencias Neurológicas, 
Lima, 2015, es altamente significativa. 
Hipótesis específicas 
- El grado de relación existente entre el 
conocimiento normativo en la gestión del 
profesional de enfermería del Instituto 
Nacional Ciencias Neurológicas, Lima, 
2015,  
- Es altamente significativa. el grado de 
relación existente entre el conocimiento 
normativo en la cultura preventiva del 
profesional de enfermería del Instituto 
Nacional Ciencias Neurológicas, Lima, 
2015,  
- Es altamente significativa el grado de 
relación existente entre el conocimiento 
normativo y el ejercicio en tratamientos del 
profesional de enfermería del Instituto 














Proactividad en el 























Apéndice B: Cuestionario acerca del conocimiento normativo y el ejercicio laboral del 
profesional de enfermería 
Estimada colega: 
Reciba un cordial saludo de la Lic. . Luz María Suarez y Morales , enfermera de este prestigioso 
instituto  
En la medida que somos  conscientes  que el ejercicio de la profesión  de enfermería conlleva 
actualmente nuestro necesario involucramiento en aspectos legales y bioéticos , estoy recopilando 
información  fidedigna al respecto , para lo cual requerimos tu  sincera participación , respondiendo  
este cuestionario . 
Agradezco anticipadamente tu colaboración que será importante para optimizar acciones acerca  del 
conocimiento normativo  y ejercicio laboral   
Instrucciones: 
  Lea  atentamente  el enunciado de cada ítem y marque una sola alternativa  de respuesta en cada 
ítem, mediante un aspa  ( X ) al comienzo de dicha alternativa 
Espero tu colaboración y comprensión para desarrollar este proyecto. 
I.- Datos Generales: 
1.- Edad: ……                                      2.- Sexo.      Masculino ( )     Femenino ( ) 
3.- Nivel Académico: 
Licenciada sin especialidad (  ) 
Licenciada con título especialidad (  ) 
Licenciada con Maestría (  ) 
Licenciada con Doctorado (  ) 
4.- Estado civil 
Soltero (a) ( ) 
Casado (a) ( ) 
Conviviente  ( ) 
Separado/ Divorciado (a) ( ) 
Viudo ( ) 
5.- Lugar de nacimiento: 
Lima         ( ) 




6.- Universidad de Origen (Pregrado) 
Universidad Nacional    (  ) Especifique:……………………………………………………………. 
Universidad Particular  (  ) Especifique:……………………………………………………………. 
II.- Datos Específicos: 
1.- Cuando una enfermera accede a cargos directivos o de responsabilidad  administrativa debe 
ser. 
Riguroso/a en la disciplina con los miembros de la orden. 
Honesta e inflexible con los miembros de la orden en todo momento. 
Imparcial  justa con los miembros de la orden, aun en casos de discrepancia. 
Flexible con los errores de los miembros de la orden, aún en casos de discrepancias. 
2.- Consideras que frente a un acto controversial ucedido en el ejercicio de sus      funciones es 
obligación de la institución: 
Brindar asistencia legal. 
Sancionar y difundir la información sin tener la información pertinente 
Omitir cualquier ayuda y no darse por enterado. 
Ninguna de las anteriores. 
3.- El instituto tiene la obligación de: 
Velar por la salud preventiva de sus integrantes cada doce meses en forma obligatoria. 
Velar por la salud preventiva de sus integrantes cada seis meses en forma obligatoria. 
Velar por la salud preventiva de sus integrantes cada dos años  en forma obligatoria. 
Ninguna de las anteriores. 





5.- Consideras que la capacitación complementaria de la enfermera deberá ser: 
Por la misma Licenciada y con derecho a licencia. 
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Por la Institución y sin derecho a licencia. 
Por la Institución y dentro de la jornada laboral. 
Por la Institución y fuera de la jornada laboral. 
6.- ¿Cuál es la entidad representativa de la profesión de enfermería? 
El Sindicato Nacional de Enfermeras del Perú. 
El Colegio de Enfermeras del Perú. 
La Asamblea Nacional de Rectores. 
Las Universidades. 
7.- La enfermera al brindar cuidados debe: 
Respetar la dignidad humana si distinción personal, política, cultural, economía y social. 
Respetar los valores, costumbres y creencias. 
Debe adoptar formas apropiadas de comunicación con el usuario. 
Todas las anteriores. 
8.- La enfermera debe fomentar: 
Prevención del riesgo y daño. 
Incorporar a la familia como parte activa del cuidado. 
a y b. 
Ninguna de las anteriores. 
9.- La enfermera debe: 
Cumplir con deberes cívicos y cooperar con la participación ciudadana en defensa de la salud. 
Debe compartir la responsabilidad d mantener el medio ambiente natural. 
a y b. 
Ninguna de las anteriores. 







11.- Es deber de la enfermera: 
Prestar sus servicios solidarios a la comunidad en emergencias y desastres voluntariamente. 
Prestar sus servicios solidarios a la comunidad en emergencias y desastres cuando le solicitan. 
Prestar sus servicios solidarios a la comunidad en emergencias y desastres cuando está cerca al 
hospital. 
Ninguna de las anteriores. 
12.-  Es responsabilidad de la enfermera: 
Actualizar sus conocimientos y los avances tecnológicos. 
Vigilar que  la tecnología y los avances científicos sean compatibles con la seguridad, dignidad de las 
personas. 
Ninguna de las anteriores. 
Todas las anteriores. 
13.- La enfermera deberá mantener el secreto profesional, excepto: 
Cuando se lo exige la familia. 
Cuando está en riesgo la vida del paciente. 
Cuando es trasladado a otra Institución. 
Ninguna de las anteriores. 
14.- La enfermera deberá registrar las notas de enfermería: 
Con letra legible sin enmendaduras ni correcciones. 
Objetiva, veraz, sin enmendaduras. 
Claros, precisos, objetivos sin enmendaduras. 
Todas las anteriores. 
15.- La enfermera comete falta a la ética cuando: 
Omite la información. 
Altera la información. 
Omite y altera la información. 




16.- La enfermera comete falta grave a la ética cuando: 
No denuncia las infracciones al código de ética. 
Cuando comprueba ejercicio ilegal de la profesión. 
Ninguna de las anteriores. 
Todas las anteriores. 
17.- La enfermera debe velar porque en la fase terminal de la enfermedad de los pacientes: 
El paciente no sea sujeto de encarnizamiento terapéutico. 
El paciente sea sujeto de encarnizamiento terapéutico. 
El paciente sea desatendido en algún aspecto. 
Ninguna de las anteriores. 
18.- La enfermera debe vigilar que las funciones y actividades de la profesión: 
No sean ejecutadas por otros profesionales y personal técnico. 
Compartir algunas actividades. 
Todas las anteriores. 
Ninguna de las anteriores. 
19.-  La enfermera falta a la ética cuando: 
Emite críticas negativas contra la colega y daña la imagen. 
Idealiza a la colega encubriendo sus errores. 
a y b. 
Ninguna de las anteriores. 
20.- La enfermera debe brindar: 
Apoyo oral  a la colega para afrontar y superar con dignidad sus problemas. 
Apoyar a la colega para afrontar y superar con dignidad sus problemas.  cuando lo solicite. 
Ninguna de las anteriores. 
Todas las anteriores. 
21.- La enfermera debe interactuar: 
Recibir información y guardarla. 
Interactuar y compartir conocimientos y experiencias. 
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Compartir conocimientos e interactuar cuando es necesario. 
Ninguna de las anteriores. 
22.- La enfermera que accede a cargos directivos debe: 
Ser correcta y justa. 
Imparcial, correcta y justa. 
Facilitando solo a los de su entorno. 
Ninguna de las anteriores. 
23.- Es deber de la enfermera formar parte de la enseñanza de los estudiantes de enfermería: 
Si, solo es el tutor y/o responsable. 
Si es deber. 
Ninguna de las anteriores. 
Todas las anteriores. 
24.- Es deber de la enfermera velar porque: 
Las funciones o actividades inherentes a la profesión no sean incluidas en otras currículas. 
Para que se incluya solo cursos que nos compete. 
Todas las anteriores. 
Ninguna de las anteriores. 
25.-  La enfermera comete falta grave a la ética profesional cuando expone la integridad del 
paciente. 
La Enfermera que utilice nombres, fotografías o dato de los pacientes que los pueda identificar sin su 
consentimiento. 
La enfermera que fotografié y lo exponga solo cubriendo los ojos. 
Todas las anteriores. 








Apéndice C: Conocimiento normativo y el ejercicio laboral del profesional de 
Enfermería del Instituto Nacional Ciencias Neurológicas, Lima 2015 
Instrumentos de recolección de datos.     
Respecto a las variables a estudiar, se aplicó el siguiente instrumento: 
-Cuestionario: el cual se empleará para hallar datos respecto al conocimiento normativo y al ejercicio 
laboral del profesional de enfermería. El instrumento cuenta con 25 ítems, en los cuales hay ítems de 
conocimiento normativo y sobre el ejercicio profesional de enfermería. 
El cuestionario plantea ítems para ambas variables. Su estructura es la siguiente: 
Datos generales (edad, sexo, nivel académico, estado civil, lugar de nacimiento y universidad de 
origen) 
Datos específicos (empezando con preguntas sobre el conocimiento normativo y luego sobre el 
ejercicio profesional de enfermería). 
Los ítems tienen alternativas múltiples y solo una opción correcta. Se le asignará dos puntos por ítem 
acertado y cero en caso sea una respuesta incorrecta. 
Mediante la información obtenida, se enfatiza que se podrá proponer a las licenciadas en enfermería la 
importancia de estar con pleno derecho de nuestros deberes, obligaciones y responsabilidades para 
ejercer la profesión sin temor a involucrarnos en procesos contenciosos y/o legales. 
 
